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1  he  zweite  Äuflagfi  dieses  Werkes  unterschied  sich  von  der  ersten  vor 
allem  dnrcli  die  EinschaUnng  einer  ganzen  Reihe  neui*r  ('apitet.  Solche  bezogen 
flieh  auf  das  Verfahron  bei  Aufnahme  der  Anamnese  und  des  Status^  auf  die 
rnlersuchoug  des  Darmes,  auf  Probepunctionen  (inclusive  Lumbalpanction)  und 
Harpunieruugen,  auf  Mitemptindungen  und  hyperalgctische  Zone,  auf  die  Theorie 
und  <Uaguo8tische  Bedeutung  der  Reflexe,  auf  die  Seelenbliudheit,  auf  aegmen- 
t&re  L^tcalisationen  im  Rückenmark  und  die  Gesetze  der  Innensibilitätsgrenzen 
bei  ftfickenm.'irkslasionen  sowie  die  Topographie  des  Conus  terminiilia  des  Rtlcken- 
merke&.  Theils  neu,  theila  eingehender  besprochen  als  in  der  eryten  Auflage 
wxirdcn  Körperwägungen  und  Körpermessungen,  Grösse  und  Form  des  Kopfes, 
der  Tur^nr  dfp  Haut,  das  Litten'sehe  Zwerchfellphäuoraen,  Pnenniiitoraetrie 
und  Spirometrie,  die    frustranen  Uerzcoutractionen,  die  Mcltzer-Kroueeker- 

sheu  SchluckgerHosche,  die  Prlifuug  der  Darmverdaunug  mittelst  Glutoidkapseln 
und  die  Gewinnung  von  Darmsaft  nach  Boas,  das  Miescher-Fleischrache 
HHroometer  und  das  Jolles'sche  Ferrometer,  die  Auloskopie  des  Larynx,  der 
Trachea  und  des  Rhinopharyngealraumes,  die  v.  Frey'schen  Arbeiten  tlber  die 
Prflfang  der  Sensibilitkt  mittelst  Heizhaaren,  die  Hcdcutang  der  Voitspannang 
.und  des  Voltmeters  fUr  die  Elektrodiagnostik,  die  Sijnulation  von  Blindheit  und 

'flubheit.  die  Charaktere  der  motorischen  Hemiplegie  nach  den  neueren  üntor- 
fittcliungen  von  Weroicke  und  Manu,  die  Lehre  von  den  pseudobulbliren  Sym- 
ptomen, die  Fiechsig'schen  Associatinnscentren.  Stark  umgearbeitet  wurden 
die  Abschnitte  über  die  Sphygmograpbie  und  Sphygmomanometrie,  die  Capitel 
Bbcr  die  rntersQchung  des  IJarnos  und  des  Blutes  sowie  der  Hirnnerven,  ferner 
Capitel  Ober  die  Aphasie  sowie  dasjenige  Aber  die  Blasen-  und  MasKbirm- 
hnctionen.  Der  vielerorts  eingerissene  Missbrauch  einer  vorwiegend  bakterio- 
htgiseheu  Diphtheriediagnose  und  die  seltsamen  logischen  Verstösse,  die  in  dieser 
Frage  an  der  Tagesordnung  waren  und  leider  trotz  meiner  Bestrebungen,  in 
dieser  Beziehung  aufklärend  zu  wirken,  noch  sind,  habe  ich  schon  damals  im 
Interesse  der  Kranken  einer,  M'ie  mir  scheint,  höchst  nothwcndigeu  Kritik  unter- 
zogen.   Das  Capitel  Über  die  Ophthalmoskopie  war  durch  starke  Vermehrung 
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der  ophthalmubkopiöcbi'u  farbigen  Abbildungen  erweitert  wordeWj  für  die  Leb 
Herrn  Dr.  äigrist  zu  Dank  verpüicbtet  bio^  amsumchr;  als  er  mir  aucb  bei 
der  Äbfasöung  dea  zugebörigen  Texted  beblllfUcb  war.  Auch  sonst  konnten  der 
zweiten  Anfluge  zablreicbe  neue  Abbildungen  beigegeben  werden,  so  eine  farbige 
Tafel,  welche  die  Morphologie  des  Blutes  und  die  Ilerzfehlerzellen  betraf,  neue 
bessere  Bakterieuhilder,  neue  graphische  Paradigmata  physikalischer  Lungen- 
und  Herzbefunde  u.  s.  w.  Die  Zahl  der  Textabbildungen  war  in  der  zweiten 
Auflage  von  191  auf  202,  die  der  Tafeln  von  zwei  auf  vier  vermehrt  worden. 

In  Anbetracht  dieser  ausgiebigen  Verftndernngen,  welche  das  Werk 
in  der  zweiten  Auflage  erfahren  hatte,  hegte  ich  urspröuglich  den  Wunsch 
und  die  Hoffnung,  die  dritte  Auflage  ohne  allzuerbebliche  Umarbeitung 
erscheinen  lassen  zu  können,  da  sie,  wenigstens  in  ihrer  ersten  Hulfte,  der 
zweiten  Auflage  schon  nach  einem  Zeitraum  von  zwei  Jahren  folgte.  Allein 
wenn  ich  nun  die  zablreiehun  Er^Unzuiigt'u  und  Verjiinicruugf'n  Uberbliekc, 
die  (ii'nuoch  uötblg  gewonlm  sind,  so  sehe  ich,  dass  wiederum  eine  uielit 
unerbeblicbe  Umarbeitung  entstanden  ist.  Bei  dem  Versuch  einer  einheit- 
lichen Darstellung  eines  so  umfassenden  Gegenstandes  wie  der  klinischen 
Untersuehungsmelhoden  erkennt  man  am  besten,  dasa,  wenn  auch  die 
Portsebritte  der  Mediein  häutig  nirht  in  dem  wünschensw^.'rten  Tempo 
vor  sich  gehen,  doch  unsere  Wissenschaft  nicht  stille  steht.  Geht  es  doch 
damit  gerade  wie  mit  einem  gothisehen  Donilwiu,  an  welchem  ja  die 
Baugerllstc  bekanntlicli  nii-ntals  entfernt  werden  können,  weil  mit  der 
Reparatur  und  dem  Ersatz  der  zahlreielien  Thnruiehen  und  Kreuzblumen 
immer  wieder  von  vorne  beg<mnen  werden  muss.  Die  Bauleute  dUrfen  sieh 
diese  Danaidenarbeit  nicht  verdriessen  lassen. 

Wohl  die  eingehendsten  Verminderungen  hat  das  Buch  in  dem  Ab- 
schnitte über  die  Untersucbung  des  Blutes  erfahren.  Die  Hämatologie  hat 
in  den  letzten  Jahren  so  bedeutende  Fortsehritte  gemacht,  dtiss  dieser 
Theil  des  Werkes  vollkommen  umgearbeitet  und  erheblich  erweitert  werden 
musste,  um  auf  der  Höhe  der  Zeit  zu  stehen.  Aber  aucb  sonst  gibt  es  wohl 
kaum  ein  Ca|iit,el,  in  welchem  nicht  redactiom^lle  und  stilistische  Aenderungen. 
welche  den  Zweck  haben,  die  Verstündlicbkeit  und  Prägnanz  der  Dar- 
stellung zu  rordern,  angebracht  und  andererseits  auch  Zusätze,  welche 
sich  auf  neuere  Forschungen  beziehen,  gemacht  worden  wären.  Ich  fllhre  in 
dem  folgenden  einige  der  wichtigeren  Abweicliungen  gegenllber  der  zweiten 
Aufhige  an,  indem  ich  in  Betreff  der  Reihenfolge  der  Aufzählung  dem 
Text  des  Buches  folge.  In  der  physikalischen  Diagnostik  ist  zuniiibst 
die  Lehre  \ini  der  Bigennnie,  HemisystoHe  und  Systolia  altcrnans  itisofern 
verändert  worden,  als  die  in  den  frlllicren  Auflagen  in  didiikliHchem  Inter- 
esse gewählte  schematisierende  Darstellung  mit  den  urithigen  kritischen 
Ergänzungen  versehen  wurde.  Eingeschaltet  wurde  ein  Abschnitt  (iberllerz- 
block  und  atrioventriculUre  Allorythmien.  Die  auf  die  Engelniaun'schen 
herzphysiologiscben  Arbeiten   sich    stützenden  wichtigen   Untersuchungen 
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von  Wenkcbach  ttber  die  Analysedes  unregelmä&sigen  Pulses  sind  in  einem 
.\nhangr  berücksichtig;!  worden,  da  eie  an  der  richtigen  Stelle  des  Textes  au» 
TeniJrÖnden  keincStcIIe  mehr  finden  konnten.  DaRCapiteItlberSpliyg:mo- 
lonietrie  wurde  durch  Hesclireibnng  nnd  Kritik  des  Riva-Rocci'schen 
Sphygmomanometers  und  des  GärtneKsehen  Tonometers  ergünzt.  In  einem 
kurzen  Abschnitt  liber  das  Vorkommen  von  Combination^ormea  der  ver- 
schiedenen Arten  von  Veneupuls  glaubo  ich  manche  Schwierigkeiten,  welche  . 
sich  der  Dentung  des  Venenpulses  im  einzelnen  Fall  entgegenstellen,  wenn 
auch  nicht  wcgzurilumcn,  so  doch  zu  erkiUren.  Das  Oliver-Cardarelli'schc 
Symptom  der  Aortenaneurysmen,  welches  in  der  letzten  Auflage  we^c^elasson 
war,  wird  benprocheu.  Die  Lehre  vtm  der  CoinpeuHution  der  Herzl'ehler  ist 
mit  den  Arbeiten  von  Dreser,  Tigerstedt  nnd  Johansson  und  0.  Frank 
i&  Einklang  gebracht  worden.  Im  Capitel  über  die  IJutersnrhuug  des 
[ageos  sind  neu  eingefügt  die  Hammerschlagsche  und  die  Mett'sche 
[etbode  der  Prtifung  auf  Pepsin,  die  IL  Strauss'sche  Korinthenprobe,  die 
V.  Mering'sche  Methode  zur  Prüfung  der  Resorption^  sowie  eine  neue 
eigene  Methode  zur  Untersuchung  derMagenfunct]on,die  mir  weit  eindeutigere 
and  zugleich  auch  universellere  Aufschltlsse  zu  geben  scheint,  als  die 
bisherigen  Methoden.  Die  Schmidt'sche  Gührangsprobe  der  Fäces  k4mnte 
twar,  da  die  Resultate  dieser  Untersuchungsmethode  noch  nicht  genügend 
feststehen,  nicht  eingehend  besprochen  werden,  wurde  aber  docli  wenigstens 
durch  Quellenangaben  markiert.  In  dem  Capitel  über  die  Untersudinng 
des  Harnes  wurde  die  Lehre  von  der  Albumosnrie  neu  hearbeitct  und  dabei 
die  Darstellung  wesentlich  vereinfacht.  Bei  diesem  Anlass  wird  die  liedeutuug 
des  Nachweises  des  Bence-Jones'schen  Eiweisskörper«  flu*  die  Diagnose 
multipler  Myelome  benprochcn.  Die  Salkowski-Cipollina'sche  Modifica- 
ti»>n  der  Phenylhydracinprobe,  dit^  On^inprohe  aui'  Pentoseu,  dk^  Julles'sfhe 
Methode  des  Bromnachweisea  im  Harne,  das  von  Tschirsch  augegehene 
Verfahren  zum  Nachweis  emodinhaltiger  abführender  Subtitanzen  im  Harne, 
da»  Hammarsten'sche  Verfahren  zum  Nachweis  geringer  Mengen  von 
Oallenlarhstoff  und  die  Methoden  zum  Nachweis  von  Glycuronsiluren 
haben  Aufnahme  gefunden.  Von  quantitativen  Methoden  der  Harnanalyse 
'Wähne  ich  als  neuaufgenommen ;  die  Jodometrisehe  ZucUerhestimmung 
lach  Lehmann,  eigene  Untersuchungen  Über  colnri metrische  Zucker- 
lestimmnng  und  titrimetrisehe  Eiweissbeslimnmng,  die  H^^pkiu-Wörner- 
sehe  Methode  der  Harnsänrebesiimumng,  die  Bestimmung  der  Alloxur- 
k*%rper  nach  Dcnig^s,  die  durch  meinen  ehemaligen  Assistenten  Nägeli 
für  praktische  Zwecke  ausgearbeitete  Methode  der  Aciditätatitrieruug  des 
Harnes.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Harnes  wird  die 
S?ndanfiirbung  der  Harnsedimente  besprochen.  Im  Capitel  über  Sputum- 
untersuchungen  wird  die  in  neuerer  Zeit  narh  den  Benhachtungen  von 
l'appenlieini  nothwcndig  gewordeue  Unterscheidung  der  Tubcrkelhacillcn 
von    anderen    säurefesten    Bacillen    des   Sput ums,   das    1 1  ke w i t s c h'scbe 
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Verfahren  des  TuberkcllmciUennachweises  und  der  Nachweis  der  Tnber- 
cnlose  durch  Thicnmpfungen  besprochen.  In  dem  Capitel  Über  Blntuuter- 
BucbuDc^cn,  dessen  morphologischer  Ahschnilt,  wie  schon  erwähnt,  völlig; 
neu  bearbeitet  wurde,  ist  unter  nnderem  neu  angeftilirt  die  Engersche 
Modification  der  Löwy'ßchen  Bluttitratiou  und  die  Salkowski'sehe  Be- 
stirnmun^snietlindo  der  nfnfalkab'tUt.  Bei  Anlass  der  BrKjirefliunj:^  der 
Bluthefunde  iiei  Mahiria  sind  die  neueren  Forwhunf^en  Über  «üese  Krankheit 
berückBichti^t  worden.  Dem  Capitel  über  Laryngoskopie  und  Autoskopic 
wurde  die  Besprei-'hung  der  Methode  der  combiuierten  Laryngoskopie 
nach  Kirstein  und  Leo  eingefügt.  Mancherlei  Zusiitze  and  Erweiterungen 
cnthiilt  auch  der  Abschnitt  Über  die  Probcpunctionen,  indem  nanicntlicli 
die  ehcmiache  Untersuchung  von  Cystonflllssigkeitcn  eine  eingelicnde  Be- 
sprechung erfährt.  Neu  ist  nuch  der  auf  meiner  Klinik  erhobene  Befund 
von  ProtHgunkörueru  bei  Probepunctionen  des  Th(^ras.  Im  Capitel  Hber 
die  Untersuchung  des  Nervensystemea  ist  neu  die  Besprechung  der  myastheui- 
schen  Keaction,  die  Darstellung  der  anatomischen  Anordnung  der  Fascikel 
fUr  die  einzelnen  Retinaquadranten  im  Stamme  des  Opticus  und  im  Tractus 
opticus,  die  durch  ein  Schema  illustrierte  Darstellung  des  Verlaufes 
der  Fasern  für  den  LichtreHex  der  Pupille  nach  Bechterew,  ferner  die 
Besprecliung  tler  von  Wcstphal  bcHeliriebcncn  Mitbewegung  der  Pupille 
beim  AugcnschlnsSj  sowie  der  sogenannten  paradoxen  Pupillen reaetionj 
des  BelTschen  Faeialispbänomens  nnd  manches  andere.  Auch  die  Dar- 
stellung der  Lehre  von  der  Aphasie  hat  einige  nicht  unwesentliche 
Aenderniigcn  erfahren. 

Diese  Bemerkungen  durften  ungefähr  einen  Begriff  geben  von  den 
hauptsJtchlicheren  Veränderungen,  durch  welche  sieb  diese  Auflage  von 
der  letzten  unterscheidet.  Dabei  konnten  natHrlich  die  zahllosen  kleineren, 
darum  alicr  nicht  minder  wichtigen  Vcraiulcrnngeii,  welclie  mir  durch 
Kunehmende  eigene  klinische  Erfahrung  aufgenJithigt  wurden,  nicht  ein- 
zeln erwähnt  werden. 

Ich  bemerke  schliesslich  noch,  dass  ich  auch  bei  der  neuen  Auflage 
Zeit  nnd  MUhe  nicht  gespart  habe,  um  ein  durch  sachkundige  Ausfllhr- 
licbkeit  die  Brauchbarkeit  des  Werkes  erhöhendes  alphabetisches  Sach- 
reicistes  auszuarlteiten. 
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Bern,  Frlllijabr  1902. 


H.  Sahli. 


Aus  der  Vorrode  zur  ersteu  Auflage. 


^Vls  mich  der  Vrrk'^^T  diosrs  ^Y('^k«'8  seinerzeit  einlud,  ilim  ein 
Lrbrbuch  der  klinischen  Uutersuchungsiiiethüden  zu  schreiben,  war  für 
mich  nach  längerem  Schwanken  mein  eigenes  Bedürfnis  entscheidend, 
seinem  Wunsche  narlizukonim*'U.  Ji^h-r  klinische  Lclirer  legt  sich  allinälig 
seinen  St(»ff  in  eigenartiger  Weise  zurccht,  und  es  muss  ihm  dann  um 
Uerzen  liegen,  den  Zuhörern  etwas  Bleibenderes,  Fixeres  zu  bieten,  aU 
das  rasi'h  verhallende  Wt»rt  «Icr  klinischen  V4)rstellMng.  Besonders  wUnsch- 
biir  int  dies  da,  wn  <lcr  betreilenik!  Stofl",  wie  gerade  die  diagnostische 
Metliitdik,  zwar  von  Stunde  /.u  Stunde  in  den  klinischen  Vorträgen  vor- 
ausgesetzt. erwUhnt  niid  als  ]lau<lwcrkzeug  benutzt  wird  und  d))ch  in  der 
Klinik  immer  nur  t'ragmenturiscb,  episodisch  und  niemals  systematisch 
behandelt  werden  kann.  Diese  Ueberlegungen  waren  für  mich  entscheidend, 
itud  das  vorlicgeude  Werk  verdankt  also  wesentlich  der  Rücksicht  auf 
die  mir  anvertraute  Klinik  seine  Kntstchung  Ich  verhehle  dalM'i  nicht, 
dtiSH  ich  mich  der  bcHcheidenen  lloltnung  hingab,  auch  fUr  ein  ferner- 
stehendes medicinisches  Publicum  dem  zum  Thi-ile  alten  Gegeustande 
einige  neue  Seiten  abzugewinnen.  Nicht  ohne  Miidlnss  auf  meinen  Knl- 
schlufis  war  auch  die  Ueberlegung,  dass  mir  dir  Verlag  des  Ucrrn  F. 
Deut  icke  alle  denkbaren  fiaraulien  für  die  n<>th  wendige  zweckent- 
sprechende Ausstattung  eines  derartigen  Werkes  bot. 

Ich  milchte  nur  kurz  die  Orundsillze  entwickeln,  nach  welchen  ich 
bei  der  Darstellung  verfahren  liin. 

Es  war  meine  Absicht,  in  dem  vorliegenden  Werke  die  klinischen 
irntersuchnngsmetbodcn  di-r  internen  Mcdicin  nadi  modernen 
Gesichtspunkten  und  hauptsächlich,  gestutzt  auf  eigene  klinische  Erfah- 
rungen und  langjährige  Beschäf^gung  mit  dem  Gegenstande,  für  Aerzte 
und  Studierende  eingehend  nnd  verständlich  darzustellen.  Um  das 
undangreiche  Gebiet,  dessen  Begrenzung  am  besten  aue  der  nachstehenden 
Inhaltsilbersicht  hervorgeht,  innerluilb  eines  Bandes  zu  bewältigen,  habe 
ich  mein  Hauptaugenmerk  auf  mögliehst  knappe  Darstellung  mit  Yer- 
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meidung  aller  Wiederholungen  nnd  alles  Unwesentlichen  gerichtet.  Der 
Uebersichtlichkeit  dienen  eine  grosse  Zahl  schenuitischer,  zum  Theile 
farbiger  Originahibhihlungen,  wie  sie  von  mir  im  klinischen  Unterrichte 
seit  Jahren  verwendet  werden. 

Die  Knappheit  der  Dart^cllungcn  ermöglichte  es,  Kaum  zu  gewinnen, 
um  die  iiiagnostischen  Siitze  nicht  bhiss  als  Dogmen  yai  bi^lmntlchij 
sondern  alles,  was  zur  Sprache  kiimtut,  auch,  so  weit  dies  überhaupt 
möglich  ist,  zu  erklären,  abzuleiten  und  ein  wirkliclicH  Vcrstämlnis  dci? 
Gegenstandes  anzubahnen. 

Bei  der  E i n t h c 1 1  u n g  des  St o if e s  wurde  das  Hauptaugenmerk 
darauf  gerichtet,  ZusamniengehiVrigcs  nicht  auseiuanfler  zu  reissen  untl 
die  Anordnung  möglichst  natllrlich  nnd  llhcrsichtlich  zn  gestalten.  Zu 
diesem  Zwecke  musste  auf  ein  starres  pjntliciliings[triiu'i]»  verzichtet 
werden,  denn  die  Festhaltuiig  eine,"  soh'hen  iTihrf  lickantitlich  bei  dem  si» 
heterogenen  Stoff  der  Methodik  klinischer  Untersuchungen  zu  den  grössteu 
UnzukiimmUchkeitcn.  Wollte  mau  den  Stoff  streng  nach  den  Methoden, 
d.  h.  nach  den  }>ei  der  Untersuchung  benutzten  Siniiesorganeu  resp.  den 
tcchnischeu  Hilismilteln  eiutheiien,  so  würde  mau  z.  ii.  dazu  kommen, 
die  Messung  der  Urlnmenge,  vielleicht  auch  gar  die  Teniperaturmcssungen 
zusanimeu  mit  den  Tlioraxme.ssungen  in  einem  ('a]MU'l  über  Mensuration, 
und  die  Hesiclitignng  dos  S|iutunis,  des  IVines  und  Shdilgangcs  mit  dem 
Capillarpuls,  der  Ophtbalnioskupie,  Laryngij-  und  lihiintskopii*  und  cim-ui 
grossen  Theile  der  Untersuchung  des  Nenensysteuies  g<iiieinsam  nnter  der 
Ucbersclirifl  „Inspection^  zu  besprechen  u.  s.  w.  l^inc  weitere  Ciinsei|nenz 
wäre  die,  dass  man  im  Anschlüsse  au  das  Capitel  „luspection**  audi  noch 
ein  besonderes  Capitel  tlber  die  Untersuchung  des  Patienten  und  seiner 
Excrcte  mittelst  des  Gcruehsinnes  schreiben  müsste.  ein  uneniuiekliehes 
Capitel,  in  Avelchcni  fmilicfi  nur  einige  wenige  Thatsaelien  l  uierkunft 
findeu  würden,  woli^he  in  dem  vorliegeiKb-u  Werke  in  den  Capileln  üIht 
Sputum-,  Stuhl-  und  Uriuuntei-suchutig  ihre  naturgemässe  Krlediguug 
finden.  Eine  solche  Art  der  Darstellung  miiclUe  zwar  diiu  IbMlürfnisse 
des  starreu  und  lurmaleu  Logikers  entsprechen,  i\\r  dvn  Leser  dürfte  sie 
aber  praktisch  sicher  um  so  weniger  erspriesslich  sein.  Eine  strenge  Ein- 
theilung  des  Stoffes  nach  den  zu  untensuehonden  Organen  hat  ihrerseits 
auch  wieder  den  gros.sen  KacLtlieii.  dass  sie  zu  vielen  AViederlndungen 
in  Betreff  der  Methodik  selbst  führen  würde.  Um  solche  Sclinierigkeiten 
zu  umgehen,  die  sich  in  manchen  sonst  trefflichen  Werken  störend  ftllübar 
machen,  wurde  die  Eintheilung  in  freierer  Weise,  nach  <ler  wirklichen 
Zusammengehörigkeit  der  Ciegenstände  durchgt^fiihrt.  Es  entstand  dadurch 
eine  Anordnung,  welche  sieh  zu  den  sonst  vielfach  beliebten  Eintheilungen 
des  StotTew  etwa  ähnlleh  verhillt  wie  die  natürlichen  Pflanzensysteme  zu 
dem  kiinstticlien  Liniie'schen  System.  Der  Yerl'asser  lioftl,  ilndurch  dem 
Leser  einen  Dienst  geleistet  zu  hüben. 
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In  Betreff  des  Inhaltes  sei  auf  folgende  Punkte  liingewiesen. 
Besondere  Aufmerksamkeit  wurde  dem  wichtigen  Gebiete  der  sogenannten 
physikalischen  Diagnostik  gewidmet,  die  ja  das  tUgliebe  Brut  des 
Arztee  bildet.  Zum  erstenmale,  meines  Wissens,  ist  in  diesem  Tbeile  <iie 
Erklärung  der  hydruuliseben  VerhüHiüsRe  der  einzelnen  Klupjietit'ebler 
D»cfa  einheitlieheu  GruudsHtzcu  durebgeftihrt,  eine  Erklärung,  die  aller- 
kdingft  nur  so  weit  geht  und  geben  soll,  als  sieb  die  pliysikaüseUe  Dia- 
pftostik  fUr  dieselbe  interessieren  muss.  Zahlreiche  hydraiiiisehe  Seheuiata 
erläutern  die  DruckverbiUtnisse  in  den  einzelnen  Herzubt^ebnitten  bei  den 
Klappenfehlern  nnd  die  daraus  sieb  ergebenden  LI\'iK'rtn»|ibien  und  Dilata- 
tionen. Jeder  Klappenfehler  wird  ausHenleni  erl!iut4Tt  dureb  ein  dia^no- 
'StischeK  Sebema,  d.  b.  durch  eine  grapbisehe,  uiitrr  ZiilUHfenaliuie  farbiger 
Trtne  ausgeführte  Darstellung  der  charakteristiselien  auscultatorisehen  und 
percussorischen  Verhältnisse.  Aueh  sonst  wurden  grMpbische  OarKteilungen 
Überall  l>evorzugt.  da  sie  das  Verständnis  erleiehtcrn  und  ciue  wLsentiieb 
abgekürzte  Miltbeilung  gestatten.  Auch  die  physikalisehen  L  u  nge  n- 
befnnde  sind  in  all'  ihren  Typen  dnreh  farbige  bililliehe  Darstellungen 
veranxebauliebt,  filr  welehe  eine  einfache  grapbisebe  Bezeielmungsweit^e 
gewUblt  wurde,  die  sieh  seit  Jahren  auf  der  hiesigen  Klinik  bewährt  ha(. 

Eingehen<l  bebandelt  ist  auch  die  Untersuchung  des  Magens  uud 
JlageDinbaltes,  die  Untersuchung  der  Fäee*i  und  deti  Harnes.  Bei 
den  hier  eine  grosse  Rolle  spielenden  ebemiseben  Unrersurliungen  wurde 
Gewicht  darauf  gelegt,  die  Metboden,  und  zwar  aiir-h  die  wichtigeren 
quantitativen,  so  genau  darzustellen,  dass  wirklich  dnnneb  gearbeitet 
werden  kann,  dass  z.  B.  die  NorDtaüusungen  fllr  die  Titrierungen  u.  s.  w, 
sieb  ohne  Benützung  weiterer  Literatur  nach  dem  Texte  genau  richtig 
betflteJleu  lassen.  Ich  konnte  mich  in  dieser  Beziehung  zum  grossen  Tbeile 
auf  eigen«'  Krfalirunjjen  stutzen  und  habe  fast  alle  mitgetheilten  Methoden 
^nch  selbst  ausgeführt.  Weitere  eingebend  behan<lelle  ("apitel  sind  die 
Untersuchung  des  Auswurfes,  des  Blutes  und  des  Nervensystemes. 
In  dem  letzterwähnten  Capitel  erfuhr  die  elektrische  Untersuchung 
eine  eingehende  Besprechung.  Die  mtitori sehen  Punkte  sind  durch 
Originalabbildungen  illustriert,  die  sich  zwar  den  liekannten  von  v.  Ziems- 
Ben,  Erb  a.  a.  anschliessen,  aber  durchwegs  auf  eigenen  l'ntersuchungen 
bcnihen.  Ebenso  ist  die  Vertheilung  der  Ilautnerven  in  Original- 
abbÜduugen  dargestellt.  Bei  all  diesen  Biblern  war  ieb  für  anatomische 
und  plastische  Richtigkeit  besorgt.  Eingehend  iindel  nuui  die  Lehre  von 
den  SprachstiVrungen,  speciell  den  Apbasien,  besprochen,  under^vüuscbt 
dürfte  dem  Leser  auch  die  Zusammenstellung  einer  grosseren  Anzahl  von 
Daten  sein,  welche  sich  auf  die  Localieation  der  Functionen  in  den 
Ktirkenmarksegmenten  und  auf  die  periphere  Innervation  beziehen. 
Schwierigere  Fragen  der  Untersuchung  des  Nervensystems  sind  durch 
Originaldiagramme    erläutert     und    im    Anbange    wird    eine    Anzahl 


von  Farmularon  zur  Auftmlimc  und  Kiiitragung  von  Untersuchnng8- 
befunden  mit^iHlieilt.  wir  .st*;  der  VcrlasstT  auf  der  Bernrr  nirdicinischen 
Kliuik  seit  Jahren  eingeführt  und  wie  er  sie  zuBanimeu  mit  ^ra])bisehen 
Darstellungen  physikaliselicr  Untert^uehun^sbeiunde  auf  dem  intcruationalen 
medieinisehcn  Congresse  in  Berlin  im  Jahre  1890  ausgestellt  hat.  Oph- 
thalmoskopisehe  Befunde  liuden  nich  in  farliigeu  Tafeln,  rhinosko- 
pische,  larynpjüskctpiselie  und  traeheMskopiNehe  Bilder  in  Holz- 
sehnitten  wiedergegeben.  Die  sänimtÜeln'u  HolzKchuitte,  auel»  diejenigen, 
wekdie  anderen  Werken  entuommeu  sind,  liess  Herr  Deuticke  im  Interesse 
eiuer  einheitlichen  Darstellung  neu  anfertigen.  Bei  allen  Abbildungen,  die 
nicht  Original  sind,  wurde  die  Quelle  angegeben. 

Obsckon  das  vorliegende  Werk  in  erster  Linie  ein  Lehr-  und  Lern- 
buch, d.  h.  ein  Hueh  zum  Durchlesen  sein  soll,  wobei  das  nachstehende, 
naeh  Materien  geordnete  luhaltsversieiehnis  sowie  die  vcrsehieden  gewählten 
Lettern  der  einzelnen  Uebersclirirten  des  Textes  die  wiinselienswerte 
Uebersicht  bieten,  so  wurde  doeh  auKserdeni  dureli  ein  Kdrgfällig  aus- 
geftlhrtes  alphabetisches  Inhaltsverzeichnis  auch  den  Wünschen  der- 
jenigen I-esrer  entgegengekommen,  welche  sich  durch  Naeiischlagen  in 
dem  Buche  über  irgendeinen  Gegenstand  zu  orientieren  wUnseben.  Beide 
Inhaltsverzeichnisse  werden  als  fllr  die  Brauchbarkeit  des  Buebes  ganz 
wesentliche  B4'Stnndtheilc  des  letzleren,  anf  welche  viel  Mlilic  verwendet 
worden  ist,  zu  ausgiebiger  Benützung  etupfoldeu.  Eingehendere  Literatur- 
angaben wurden,  eutspreebend  dem  liidaktisebiii  Zwecke  des  Buches, 
hauptsächlich  nur  da  gemacht,  wo  es  sieb  um  neuere  und  streitige  An- 
schauungen handelt. 

Ich  schliesse  diese  Bemerkungen  mit  dem  Wunsche,  das  vorliegende 
Buch  möge  trotz  der  Mängel,  die  ihm  anhaften,  doeli  wenigstens  das  Lob 
verdienen,  dass  es  zu  einem  nielit  ganz  unerheblichen  Theile  auf  eigener 
Arbeit  beruht  und  deshalb  auch  denjenigen  Grad  von  Eigenart  besitzt, 
ohne  welchen  ein  neues  Buch  in  unserer  übermässig  sebrciblustigcn  Zeit 
der  Existenzberechtigung  entbehrt. 


4 


Bern,  den  1.  Februar  1894. 


Hermann  Sahli. 
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Einleitung. 


Anamnese  und  objective  Untersuchung. 

Wenn   man   bei    einem  Kranken   eine   Diagnose    stellen    will^    so    pflegt 
man  zunächst    ihn    oder   seine    Angehörigen    über    subjective    und    objective 
Knnkheitssymptome  und  Über  die  Art  und  Weise,   wie   sich   dieselben    ent- 
wiekelt  haben,   zu  befragen.     Man    nennt   diese  Angaben  der  Patienten  oder 
{«eioer  Angehörigen:  die  Anamnese.     Dieselbe  zerfUUt  in  zwei  Theile,  erstens 
die  Aoamnese  im  engeren  Sinne  des  Wortes,   die  man  meint,  wenn  man  von 
Anamnese    schlechtweg  spricht   und   welche   die  Vorgeschichte   des  Kranken 
bis  zum  Momente,   wo  der  Arzt  sich  mit  ihm  zu  bescliilftigen  beginnt,   ent- 
hält,  und  zweitens  in  die  von  der  objectiven  Untersuchung   untrennbare   und 
mit  ihr  Hand  in  Hand  gehende   anamnestische  Feststellung  gewisser  auf  den 
gegenwärtigen  Krankheitszustand    sich  beziehender  Krankheitssymptome  nach 
den  Angaben  des  Patienten  und  seiner  Angehörigen.     Nicht  selten  ergibt  die 
anamnestische  Nachfrage  ein  so   charakteristisches  Resultat,    dass   man    schon, 
ohne  den  Kranken  zu  untersuchen,   eine  mehr  oder  weniger  genaue  Diagnose 
stellen   kann.     Beispiele  hieHlr  lassen  sich  zahlreich  anführen.     Ich   will    nur 
eines  ermähnen:  Der  Patient  erzählt,  dass  er  vor  einigen  Tagen,  nachdem  er 
sich    ganz    wohl    befunden    habe,    mit    einem    heftigen    Schüttelfrost    und    mit 
Stechen  auf  der  einen  Thoraxhälfte  erkrankt  sei,    dass  er  seither  stets  hohes 
Fieber,    Athemnoth    und   etwas  Husten   habe   und  einen  rostfarbenen  Auswurf 
eipectoriere.  Für  den  Sachkundigen  ergibt  sich  daraus  mit  fast  voller  Sicher- 
heit die  Diagnose  einer  croupösen  Pneumonie. 

In  dieser  Weise  können  gewisse  prägnante  Krankheitsbilder  schon  ohne 
Vornahme  einer  objectiven  Untersuchung  mit  grösster  Leichtigkeit  erkannt 
werden,  und  einem  erfahrenen  Ärzte  gelingt  os  selbst  in  Fällen,  wo  die  Ver- 
hältnisse weniger  einfach  liegen,  durch  geschicktes  Ausfragen  des  Patienten 
schon  wichtige  Anhaltspunkte  zu  gewinnen,  wenngleich  die  sichere  Diagnose 
sich  erst  nachher  durch  die  objective  Untersuchung  ergibt.  Ja,  es  gibt  8el!)st 
Fälle,  bei  welchen  die  Anamnese  der  einzige  Weg  ist,  um  zu  einer  Diagnose 
zu  gelangen,  denn  eine  grosse  Zahl  von  Krankheiten  macht  bloss  subjective 
Symptome.  Stets  bedarf  es  aber  zu  diesem  anamnestischen  Theil  der  Diagnose 
einer  eingehenden  Erfahrung.  Schon  die  richtige  Fragestellung  erfordert  ja 
eine  vollkommene  Vergegenwärtigung  all  derjenigen  Krankheitsbilder,  welche 
in   dem  gegebenen  Falle    überhaupt    in   Betracht   kommen,    und    vollends    die 
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Deutung  der  auaronestischen  Angaben  bedarf  stets  grosser  Kritik^  indem  es 
sonst  vorkommt,  dass  unwichtige  Dinge  zum  Ausgangspunkte  der  Diagnose 
gemacht  werden.  In  Betreff  der  Deutung  der  Anamnese  liegt  eine  besondere 
Schwierigkeit,  welche  erst  durch  langjährige  Erfahrung  tiberwunden  werden 
kann,  in  der  verschiedenen  Individualität  der  Kranken.  Ein  hysterisches 
Frauenzimmer  macht  dem  Arzte  häufig  Angaben,  welche  bei  einem  robusten 
Bauer  auf  schwere  körperliche  Veränderungen  würden  schliessen  lassen, 
während  der  eingeweihte  Arzt  sie  in  dem  gegebenen  Falle  ohneweiteres  als 
den  Ausdruck  des  eigenthUm liehen,  empfindlichen  und  zu  Uebertreibungen 
geneigten  geistigen  Zustande»  hysterischer  Personen  auffassen  und  den 
schweren  Klagen  nicht  allzuviel  Bedeutung  beilegen  wird.  Umgekehrt  wird 
man  bei  unempfindlichen  und  geistig  stumpfen  Menschen  oft  bei  den  schwersten 
Störungen  nur  wenig  Klagen  vernehmen  und  selbst  normal  empfindliche 
Patienten  können  in  ihrem  Sensorium  durch  die  Krankheit  so  beeinfluast 
werden,  dass  alle  Klagen  verstummen.  Der  grosse  Gegensatz  zwischen  der 
schweren,  objectiv  nachweisbaren  Krankheit  und  dem  subjectiven  Wohlbefinden 
stellt  in  diesen  Fällen  oft  ein  prognostisch  sehr  ungünstiges  Zeichen  dar. 

Ohne  dass  wir  die  Angaben  der  Patienten  und  ihrer  Angehörigen  in 
ihrer  Wiclitigkeit  unterschätzen  wollen,  so  erhellt  doch  aus  dem  Gesagten 
schon  zur  (renüge  der  Wert  der  objectiven  Untersuchungsmethoden,  mit 
welchen  sich  dieses  Buch  befasst.  Wenn  ich  vorhin  auf  die  Möglichkeit  und 
die  zuweilen  vorkommende  Nothwendigkeit  hinwies,  bloss  nach  der  Anamnese 
zu  diagnosticieren,  so  könnte  ich  noch  zahlreichere  Beispiele  anführen,  wo 
ohne  die  eingehendste  Untersuchang  auch  der  gewiegteste  Praktiker  sich 
nicht  einmal  annähernd  eine  Vorstellung  machen  kann  von  dem,  was  dem 
Patienten  fehlt.  Kein  Arzt  darf  sich  deshalb  die  MUhe  verdriessen  lassen, 
auch  in  den  einfachsten  Fällen  seine  Patienten  genau  zu  untersuchen.  Es  ist 
dabei  eine  wichtige  Regel,  die  Untersuchung  sich  stets  auf  alle  Organe  er- 
strecken zu  lassen.  Denn  nicht  alle  Organerkrankungen  machen  für  den 
Patienten  selbst  subjcctive  Symptome  und  neben  Organveränderungen,  welche 
durch  heftige  Beschwerden  den  Patienten  zum  Arzte  treiben,  gehen  häufig 
solche  einher,  von  deren  Existenz  der  Patient  selbst  keine  Ahnung  hat  und 
die  erst  durch  die  Untersuchung  entdeckt  werden,  obschon  sie  für  die  Auf- 
fassung der  ganzen  Krankheit  von  der  grössten  Wichtigkeit  sind. 

Dem  Bedürfnisse  der  objectiven  Untersuchung  kommt  nun  eine  grosse 
Zahl  von  Untersuchungsmethoden  entgegen,  welche  sich  zum  Theile  auf  die 
einfache  siunliche  Anschauung  stützten,  zum  Theile  aber  besondere  teclinische, 
chemische  oder  physikalische  Hilfsmittel  benützen. 

Der  Anfänger  muss  sich  schon  frühzeitig  all  diese  Untersuchungsmethoden 
aneignen.  Ihre  Beherrschung  stellt  die  Grundbedingung  dar,  um  an  der  Uand 
der  klinisclien  Beobachtung  sich  ausgedehntere  Erfahrungen  über  Symptomato- 
logie, Verlauf  und  Prognose  der  Krankheiten  zu  verschaffen  und  um  auch 
für  die  Therapie  sichere  Anhaltspunkte  zu  erhalten.  Erst  sehr  viel  später 
erlangt  der  angehende  Arzt  auch  die  uöthige  Erfahruug,  um  eine  richtige 
und  voUstinuligc  Anamnese  aufzunehmen. 


Einige  Regeln  für  die  Aufnahme  der  Anamnese. 

E*   Ut    navh   dvu    izfuiucUU^n  Aiist'iniiiiii*Tst't/.Mnj;»*n   whr  sfliwieri^,  tilly:fiiu.'in 

r^Wl'\S>f  H^;^?Ui   fllr  «lit'  Aufniihuio   i-iurr  Aiiainneso   iiiifzusti'tleii.     Nur  riu  rrlahroupr 

'*  •    i.»-_-rr  Ant    ih!   ilü'srr  Auf^HlH'    für    «cliwit-rii^cn»  Krniiklieitsliillc    in    v«>l|oiii 

\v«ch»M»u,  ihhI  *»r  vorwcrtiU  »bifiir  s*'ine  süimutlithen  iiiediriniMclien  Kennt- 

;,'7osser  Thril  (irr  fliiaiiini''^tiH('!h<n  Kiinnt  lä»pt  sVh  nur  im  An9chlu<i«e  an 

itir  »pcciolli'  I»iii)^iH>srik  ln'pprrclu'n,  umi  wonn  wir  in  dorn  Fül^oiulen  t'inijri>  lU'irda 
jiiCjrtdIcn.  fto  tonnen  (linspUion  iii>r  N.itur  iU*r  Sache  mich  bloss  oin  Schoma  tlarMli«llcn, 
»wJcVft  ilrr  iiniTcIirnilr  iMc'liciner  in  tl(nu  Mtiji8(*i%  »Is  Bcino  KcDDtniBue  und  Erfahrungen 
«tdieon,  wlifftt  orwrUrrn  und  anifhniien  nin(«y. 

Nar  winiipo  .MtMim-hrn  nind  jfeiBtig  derart  orpiniMiTt,  d:i8»  sie  dem  Ar7.te  ohno 

TJele  L'ui^tüiide  d;L!fj«'ni^(*  niitthpilen,  wiis  l'tlr  die  mnlii-inibche  AurriiHsunc  ihrer  Krank- 

heit   von  \Virhli^:ke;l  ist.     Pie  ineiftton   Kr:inkeii  erriilden  eine  Menj^e  Uiii;;e,  die  ^nr 

teiüe  Hedfiitnn;;  haben^  wiihrend  die  witditi^sten  Punkte  verschwiegen  werden.    I>er 

Am  iM  det>h]t)li   dMtuul'  angewiesen,   durch  bestimmt  gestellte  Fragen  den  Kranken, 

rr3»p.  feine  Anjceh(lri;jen  itiii'  dem  rechten  (leleise  zu  erhülten.    V's  heilarf  dazu  nicht 

ivltro  drr   Kun(»t,  *ilei»ir»j?e^cnwart  und  (Jenilltlisruhe   eincp   riehtipen   Steuorninnnes. 

An»  vorrheiUijifteflten   ist   e«,   wenn  der  I*atient  diene»  (Jesteuertwerden   nicht  in   auf- 

talli^T  Wrisr  merkt;  denn  dureh  nichts  werden  nuimdie  Kranke  se;ren  den  l)ehHndeInden 

Ar»t  mehr  einjrenouimen.  als  durch  das  Gefllhl,  das«  tler^eU)u  nicht  ituf  alle  ihre  Er- 

«khlungen  einsieht,    'rmtzdem  vti  w  linflchenhwert  ist.  in  dieser  Weise  dem  HedeHu*se 

tltv  Kranken  »anfte  /.ii;;el  anziilet^en,    meine   ich    iiher    nicht,   d:i»tit   man   sich    in   der 

AuamneM*   auKMcldiosslieli   mit  den   typischen   und   pr:i;;nanten   Krankheit^symptomen 

ItrfA^M'n  aoU.  Im  Ge;;cntheih'  haben  mitunter  auch  uianche  Uin^re.  die  dem  an;,'ehenden 

Metlieiuer,  der  die  Krankheiten   nwr   als   Schemata    kennt,   durchaus  unwesentlich  er- 

jMrbetoeu»  eine  j;rü*>»e  Btuleutunjc  und  erliebliches  Jnterei*he.  Sopar  nianohe  Imstande, 

iletii  medicini*ichen  Fragen  de»  Falh'S  sclu'inbnr  libcrbaiipt  nichts  zu  thnn  zu 

^»rhcinen,   berufliche  Verhältnisse,  Kamilii"nanj,'elegtnlieiten   sind   mitunter  von 

Wichtigkeit  tlir  die  Auffussnnjj  eines  Kranklieitsbildes,  nanu'ntlich  in  iitiologi- 

Khcr  Beziehung  und  somit  auch  tllr  die  Behandlung.     Man  darf  nlno  die  PatieDten 

nfcrht  KU  viel,  aber  ebenso  aucli  nicht  zu  weni^  er/ülden  bissen. 

KbonKt  wichtig  ist  es  aber  auch,  dass  *ler  Arzt  selbst  seine  Fragm  richtig 
foniiulirrt.  Man  kann  nicht  leiclit  zu  viel  und  zu  iijenau,  aher  leicht  /.n  weni^  fragen. 
E»  b»*/.i»»bt  sidi  die.i  niclil  nur  auf  die  Vielheil  der  Kr!inkheitJ*er«cheinuuKen,  die  man 
za  rruirreu  hat,  »«ondern  vielmehr  auch  darauf,  das;*  uinn  einzelne  wichti;^e  Punkte 
Dicbl  etwa  bloss  nach  einer  einzigen  tliic)iti|;  liin^ewnrfeneu  Fraj^e  für  festjfesteUt  hält. 
Mrint^r  AnMicht  nach  ist  «lies  der  wichtigste  und  Ijüntijcste  Fehler,  welchen  die  Anfiin^er- 
ari  ,'"'ip*n.  Ein  Beinpiel  niai^:  die»  klar  machen:  Man  fragt  bei  einem  tiebernden 

Ki  •  h  dem  Vorauw^egnn^ensein  eines  Sclilittelfrostes,  weil  ein  solcher  für  ^anz 

bfviiiiniii.-  Krankheiten,  uannMitlich  für  die  Pneumonie,  charakteristisch  ist,  Ohm*  viel 
Bärinnen  ptle(i^t  der  Patient  iliese  Fra^^*  mit  ja  zu  beantwortpu.  Erkundiii^t  man  sich 
s\s^T  etwa*  ifenauer,  so  wird  man  sich  liiinti;^  ffeniijc  davon  iilH>r/.eutren,  driss  dieser 
an^ebliehe  SchiitteltVoM  in  Wirkliclikeit  kein  solcher  im  eijifntlichen  Sinne  des  Wortes 
»*r,  daas  vielmehr  der  Patient  und  seine  An;;ehOri^ea  bloss  jenes  leichte  Frösteln  so 
bnuMcbnrn.  welchem  bei  allen  tieberiiatten  Krankheiten  vurkouniit.  stdiald  die  Temperatur 
iHr  Tendenz  bat,  in  die  llohe  zu  fft^ben.  Hievon  ist  der  typische  SchUttelfrf>:»t  der 
l*xu?uiuonie,  lici  dem  oft  die  Kranken  klapiiern  und  zittern,  als  ob  sie  in  Eis  ^tsteckt 
«ortlr'n  witri-n,  symptomatnlot^^isch  und  in  seiner  Bedeutung  ^janz  verschieden.  Es  crjjiht 
*ich  hit*rati9.  das»  man  bei  der  anamnestischen  Annahme  eine»  ScliUttelfrostes  sieh 
mit  der  bi-jahLMiilen  Antwort  begnii^^en  darf,  sundern  dass  man  ganz  genau 
niUM^  wie  sich  denn  dieser  sogenannte  .Schiittelfrost  goüussert  habe.  Hiiuflg 
vtrrrarheu  die  Patienten  Übrigens  die  Unrichtitrkelt  ihrer  Angaben  in  dieser 
tnng  dadurch,  daat»  sie  das  Wort  Scldlltelfrost  im  Plurnlis  gebrauchen.  IHes 
m^  itiir  »in  Beispiel  sein.  Aelndiche5i  gilt  von  vielen  anth^reu  Symi)tomen,  ausserdem 
jil»i-f  »uoh  Ton  der  Angabe  der  Pationtou  über  beötinnnte  Ilberstandene  Krankheiten. 
Ich  Miiiss  aus  Erfahrung  davor  vurnen,  sicli  in  dieser  Beziehung  »dino  weiteres  auf 
■  1  zu  verlassi'ii,  n»»p.  die  Kranklieitsuamen,  welche  die  Patienten  oder 
njien  anführen,  auf  Treu  und  (ilauben  anzunehmen.  Es  ilihrt  dies  oft  zu 
1  Irrthiimern.  fiar  manche  dieser  Diagnosen  sind  falsch,  resp.  sind  viel- 
ärztlichen.  sondern  bloss  Laiendiagnofeen.  Dahin  gelWiion  die  meisten 
II. iu  .Wening-itiden**,  welchen  man  anamnestisch  so  liiiutig,  in  der  eigeuen  Praxia 
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«laitrcfron  Juch  nnr  verninzelt  bc^ejrnet.  Kine  U'riiolitij;(e  Hia^gMioso  ist  lltr  mich  ftM<*l 
die  InriiiiMi/.u,  von  wok'hyr  Lunjfrnkrnnko  zu  hiircflien  pflcjirPD,  wenn  sie  acute  Scliiib< 
von  Tiiberculoftt'  durchnuifhen.  Auch  die  Ho^^enauineu  Matfeiikntrirrlie,  von  ilenr-ii  die 
rhthisiker  Hnuiuneatiwh  so  viel  tu  erznhloo  pflejfeu,  sind  j^ewlSliulir]!  als  Miinile.stn- 
tiouen  der  Tuherculose  atifzufa^äen.  Kine  andere  Diagnose,  die  in  der  Aiiamnese 
i^tett!  mit  Mi5ätraUL*n  aufgenommen  werden  mus»,  iHt  der  RlieumatiHmiis.  Hantig  >7t^'nu^ 
erfahren  «olehe  nnamnestist'h  fesf^estelUe  ^Klieiiuiatisiiien*'  durch  das  vorlie^^ende 
KrankheitabiW  eine  nur  zu  deutliehe  AnfkliirunK  ('iuhercnh>»e.  Pleuritideo  Hc). 
Auch  viele  andere  Krankheitsnamen,  wie  Ni?rven(1e!»er,  Gelenkrheumafismu.-*,  Uiilir 
und  andere,  künnen  zu  anamneätischen  IrrthÜmeru  führen,  wenn  man  sie  ohne  Kritik 
und  ohne  Detaihiachfrage  appejiTiert.  Das  heMe  Sehnt/uiiittd  {je^en  dcrartifre  Felder 
besieht  darin.  da«s  uiuu,  uultekiimuiert  um  die  Bezeiehnuntrsweise  der  Patienten,' die 
Symptome  vornuBgetrauKeuer  Krankheiten  mo^Michet  olyectiv  und  (jenau  festzu- 
stellen sucht  uud  den  S''er8ueh  macht,  die  lJiag:nui»u  derselben  DAch  der  Auauinc^e 
selbst  zu  »teilen. 

Kin  wtMterer,  ebenso  schwerer  Fehler  ist  ilie  Neifjunfj:  mancher  Aulau;?er,  vnu 
riner  vorgefassten  Meinung  in  Betrett  der  Diagnose  ausgehend,  alle  mrigliehen  ana- 
mneKtischeu  Dinge,  die  mit  dem  Schema  der  betreffenden  Krankheit  übereinstimmen 
würden,  ans  den  Kranken  heraus-  o*ler  vielmehr  in  sie  liineinzuexaminieren.  Es  genügt, 
diese  (lefahr  zu  kennen,  um  sie  auch  tlnmlichRt  zu  vermeiden. 

In  Betreff  der  Krblichkeits verhältniHse  kann  man  nicht  detailliert  genug 
fragen.  Man  erkundige  sieh  gesondert  nach  Kitern,  Gesehwistem,  Kimlem,  f»nkeln, 
Tanten.  Fnigt  man  nur  im  allgemeinen,  ob  diese  oder  jene  Krankheit  in  iler  Familie 
«■rblich  vurgekommen  sei,  ho  bekommt  man  ausser  hei  dendie  Miuderzalil  bildenden  ganz, 
intelligenten  Krauken  meist  neijativeu  Besidieid,  ^elbst  bei  au:<gosprochea.'*ter  heredi- 
tärer Belastung.  Auch  müssen  bei  dieser  Nachfrage  die  einzelnen  KrunkheiteD,  deren 
heretlitärt'S  Vorkommen  von  lntere.'*se  ist,  ganz  genau  bezeichnet  werden,  eveutuell 
unter  Angabe  der  Symptome.  So  wird  man,  wenn  man  nach  hereditärem  Vorkommen 
von  Lungenkrunkheiteu  oder  gar  von  Krankheiten  überhaupt  fragt,  hiiutig  keine 
Angaben  erhalten.  Wenn  man  aber  sich  erkundigt,  ob  Vater  oder  Mutter  elirouisch 
gehustet,  viel  expectoriert,  Hlut  get*purkt  liaben.  aullalli^^  uiager  gewesen  seien,  so 
gelangt  man  hiiuüg  genug  zur  \Va!ir.Hcheinlichkeitsamiahme,  dasa  in  der  betreffendeu 
Fandlie  Tuberculose  In-hidAch  ist. 

Selir  genau  und  detailliert  muse  man  namentlich  auch  in  Betroff  nenropathißcher 
Belastung  fragen.  Erkundigt  man  sich  bei  einem  ICpileptiker  nach  dem  Vorgekommen- 
sein von  Nervenkrankheiten  in  der  Familie  im  allgemeinen,  so  lautet  die  Autnort 
fast  immer  negativ.  Fragt  man  aber,  ob  der  Vater,  die  Mutter,  der  Bruder,  die 
Schwester,  der  OnkeK  die  Tacte  ejiileptische.  resp.  uerviJse  Anlalle  gehabt  haben 
oder  sonst  nerven-  oder  geisteskrank  gewesen  seien,  su  bekommt  man  oft  genug 
positive  Angaben. 

Für  schwierige  Aaamn<'(*en  und  hei  I*atient*'n,  welche  widersprerhendr  Angaben 
uiachen,  ist  es  von  grosser  Wichngkeit,  lungere  Zeit  nach  *ler  Aufnalune  der  ersten 
Anamnese  dieselbe  nochmals  durchzufragen.  Kr.-'t  dndnrch  wird  oft  eine  cutnpliciertere 
Thataachenreihe  ganz  sicher  festgestellt.  Hiiutig  genug  freilich  bekommt  mtui  «ii(rch  diese 
Wiederholung  der  .\rbeit  bei  nnintelligenten  und  vielgeschwiitzigen  Patienten  nicht 
viel  mehr  al.s  imnier  wieder  neue  Widersprüche.  Aber  auch  dies  ist  ein  —  freilich 
bloRS  relativer  (iewinn.  .Man  ghmlit  dann  wenigstens  nicht  zu  wisst^n,  wo  man  in 
Wirklichkeit  nichts  wei?*s,  und  zieht  keine  fulaehen  Schliit*se. 

Im  Uhrigen  ßind  zur  Aufuiihnie  einer  guten  Anamne»e  viel  Diplomatie,  Takt- 
gpflihl,  Menschenkenntnis  und  meiliuiuiKches  Wissen  erfonlerlieh.  Alle  diese  Eigen- 
schaften, wek'ho  überhaupt  bei  KMler  ärzllicheu  Thiitigkeit  die  wielitigsten  sind, 
erscheinen  gerade  fdr  die  Aufnahme  der  Anamneee  von  der  grössten  Bedeutung. 
Kin  fiebot  i\\^T  Diiilomntii^  ist  es,  die  Patienten  in  dem  Flusse  ihrer  Kede,  der  oft 
nur  zu  reirUHch  diüiiuslrümt,  nicht  allzusehr  zu  bcüchriinken,  auch  wo  man  au 
Zeitmaugel  kndet.  Ist  es  doch  auch  sonst  eine  der  wichtigsten  Eigenschaften  des 
Arztes,  dass  er  es  nie  merken  lastet,  wenn  er  in  Eile  ist.  Der  Arzt  muss  immer  tiud 
zu  allem  Zeit  haben,  meint  das  Publicum,  und  en  ist  ein  fUr  beide  Theile  gleich 
uuvortheillmftes  Unterfangen,  wenn  der  Ar/.t  den  Beweis  des  (iegeniheiles  antreten 
will.  Abo  ruhig  sitzen,  oueh  wenn  mau  wie  auf  Kohlen  sitzt,  und  den  günstigen 
Moment  abpassen,  um  den  BcdeHii«s  auf  dipbtmatischem  Wege  zu  unterbrechen! 
Gebot  des  medicinischen  Taktes  ist  es,  dass  man  einen  schwerkranken  Menschen 
nicht  durch  zu  eindringliches*  Fragen  enniidet.  sondern  vielmehr  dasjenige,  was  man 
durchaus  wisseu  uiuss,  womöglich  von  den  Augehörigen  äu  erfahren  bucht,  eventuell 
auch   die  Aufnahme   der   Anauincfe   auf  verschiedene    r»ge   vertheiit.    Saclie   des 


Tiktes  ist  e»  forner,  dass  man  alle  tliejenigen  Dinge,  über  welehe  Patienten  nicht 
^enie  vor  anderen  Auskunft  geben,  unter  vier  Augen  mit  ihnen  bcsprieht.  Sache 
ein«  pereiften  medicinischen  Erfahrung  endlich  und  deshalb  dein  Anfiinger  meist 
nur  zum  geringen  Theile  möglich  ist  es,  zu  wissen,  was  denn  eigentlich  überhaupt 
niedicinisch  gefragt  werden  muss,  damit  eine  Anamnese  vollständig  sei.  Ueber  diesen 
Punkt  können  wir  der  Natur  der  Sache  nach  nur  wenige  Kegeln  geben.  Wir  thun 
(lies  am  besten  in  der  Form  der  folgenden  Tabelle,  welche  die  wichtigeren  und  all- 
^meiner  gilltigeu  Punkte,  welche  die  Anamnese  zu  berühren  hat,  euthiilt: 

Schema  der  Anamnese. 

Tag  der  Aufnahme  der  Anamnese. 

Personalangaben:  (Name,  Alter,  Stand,  Wohnung). 

Nähere  Anamnese:  Beginn  der  jetzigen  Erkrankung  unter  Angabe  der 
zeitlichen  Reihenfolge  der  Symptome,  für  deren  Feststellung  das  Schema  für  den 
ananinestiselien  Theil  der  Status  aufnähme  maassgebend  ist  (vgl.  unten).  Ursächliche 
Verhältnisse:  Genaueres  über  die  Beschäftigung  und  die  I^ebensweiae,  Traumen, 
Ürkältungen,  Ueberan strengungen,  Diätfehler  u.  s.  w.,  Infectionskrankheiten  in  der 
Umgebung.    Bisherige  Behandlung  und  Verlauf  der  Krankheit. 

Entferntere  Anamnese:  Frühere  ähnliche  Erkrankungen  wie  die  jetzige, 
Verlauf  derselben.  Sonstige  frühere  Erkrankungen,  Verletzungen  und  Infections- 
krankheiten. von  diesen  namentlich:  Gelenkrheuiuatismus,  Scharlach,  Masern,  Typbus, 
Erj'sipel,  Gonorrhöe,  Syphilis,  Keuchhusten,  Malaria,  Anginen.  Frühere  Krankheits- 
»ymptonie:  Oedeui,  Athemnoth,  Husten,  Auswurf,  Bluthusten,  Herzklopfen,  Urin- 
beschwerden und  Veränderungen  des  Urins,  Verstopfung,  Diarrhöe,  Icterus,  Brechen, 
Bluthrechen.  Abnormitäten  des  Hunger-  und  Durstgefühles,  Kopfschmerzen,  auffällige 
Veränderungen  des  Köri)ergewiehtes.  Beim  weiblichen  Geschlechte:  Bleichsucht,  Ge- 
irrten, gynäkologische  Leiden,  Verhalten  der  Menstruation.  Auch  alle  diese  Sym- 
ptome, welche  die  entferntere  Anamnese  ergibt,  müssen  in  ähnlicher  Weise  analysiert 
werden,  wie  die  Symptome  der  jetzigen  Krankheit  bei  dem  anamnestischen  Theile 
der  Aufnahme  des  Status  (vgl.  unten,  Klagen  des  Patienten), 

Erbliche  Verhältnisse. 


Ueber  den  allgemeinen  Gang  einer  Krankenuntersuchung. 

Wir  können  den  Gang  einer  Krankennntersuchung  am  besten  in  der  Form  der 
loljrenden  Tabelle  darstellen,  welche  die  natürliche  und  praktische  Keih(mf<»lge  der 
verschiedenen  Feststellungen  bestimmen  soll,  w(»bei  «lem  Leser  überlassen  bleiben 
mQ»i*,  das  Schema,  am  besten  unter  Berücksichtigung  des  Inhaltsverzeichnisses  des 
vorliegenden  Werkes  und  der  Specialschemata  am  Schlüsse  dieses  Werkes,  weiter 
HU!<znf  Uhren. 

1.  Gesichtsausdruck  und  allgemeines  Verhalten  des  Patienten, 
Stimme,  Sprache,  psychisches  Verhalten. 

2.  Klugen  (anamnestischer  Theil  der  Statusaufnahme).*) 
Krankheitsgefühl?  Schwäche?  Abmagerung? 
Störungen  seitens  des  Nervensystemes? 
Störungen  seitens  der  Respirationsorgane? 

Athemnoth,  anfallweise  oder  anhaltend;  Anfälle,  wovon  abhängig?  Athmung 
in  der  Dyspnoe  langsam  oder  rasch? 

Husten,  mit  oder  ohne  Auswurf?  Beschaffenheit  des  Auswurfes?  Blutbei- 
misehung?  Art  derselben?  Subjective  Empfindung  betreffend  die  Herkunft  des  Aus- 
wurfes (Rachen,  Larynx,  Nase)? 

Schmerz  beim  Athmcn,  Localisation  desselben? 


♦)  Es  gelten  hier  ähnliche  Regeln  wie  für  die  Aufnahme  der  eigentlichen 
Anamnese  (vgl.  oben).  Im  übrigen  ist  es  von  grosser  Wiclitigkeit,  nach  den  hier 
angeführten  Symptomen  direct  zu  fragen,  da  die  Patienten  selbst  an  das  Wenigste 
zu  denken  pflegen. 


Stärlingen  seiton»  der  Circulntion:  Herzklopfrn.  ftuhulton-l  oder  in  Ac- 
fiillen?  Annillc.  wovon  itbliHnp^?  (von  Aiifrejjunpen.  AnstrcnKiinpon,  vom  Nit*dt'r- 
lieK^n?)  Herzkloplon  mit  Srhuierzeuipfimhin;;  (linkor  Arm.  Rüfken,  Her7j;ei:on«l)  vcr- 
ImndenV  Ht^rzklopt'en  mit  DvspnJie  verbundenV  Siilijfctives  (it*fiUil  von  Arythinit%  rcup. 
von  stolporniii'r  HtT/.nctionV   iJodtMiie?  Harnniongc':' 

Vordau II n^sbpsi'li werden:  Appetit,  l'nludki^it,  ScIinK-nseii V  Kiniiiihs  von 
Nahrung»-  und  (ii'triinküaufnaliiiu'  auf  die  Schiiierzfn  V  Zfitlichos  Anrtroti'U  der 
Schmerzen  hald  luich  di^iii  Ehbou,  in  dtT  Naoh!,  in  niiiditerniMii  Zustande)?  («enauerer 
Sitz  und  Aut^Htndiliiiifr  dir  Stdinicrzon  (Küoken,  rechte  SchultorV:'  KrlireolienV  Re- 
»chaffenheit  ile*i  Krbrochenen  (.Schleim,  Blut,  Speisen)?  Gesehmuek  desscllien  (saner, 
nicht  sauer,  bitter l?  Zeit  des  Krbrechens  iHcteution  oder  nicht)?  Aufsto-sen  (saures, 
bitteres,  iihelrieehende^)?  iliiiHorrlioidalersrheinunjjenV  Stnhlo;anji!;:  Verstopfung;: 
Wie  oft  erffdirt  Stuhl?  Stuhlen tb^ernnj^  schnierzliaft?  Beseliaflenlioit  dorFüee«:  Farlie, 
grosse  Soybalu,  almorm  kleine  Knollen?  Auftreibun^  des  Abdomens  nnd  »»onstijj«» 
BecchweriU'n  zur  Zeit  der  Verstopfims.  Ab^ans?  von  Winden?  Durchfall:  Wie  oft? 
Consißtenz  und  Farbe,  Mcntrc  der  einzelnen  Stühle?  Sclimerzen  bei  der  Entleeiun^. 
Tenepiuus?    Blutif^o  uud  seLdeiniitre  Kntleeruu^en? 

Beschwerden  seitens  dea  Harnapparat es:  HariHlranir.  Bla?cn-,  Niereii- 

schmcrz,  AuMBtrulilung  der  Sehmerzen,  Blasentenesmus.  Hnriiiuen^'e,  I'ullakiurie,  aul- 

fiilli;;)' Verliiideriinjreu  des  llarm-s  in  BetreÜ"  der  Meu^e  und  Begchaffenheit  (Trübung, 
Blntuehnlt,  Sand-  und  Steinalij^anj;)? 

S  o  n  s  t  i  ir e  Beschwerden?  Fieber ?  Nachtachweisse ?  Kopfschmerz  ?  Dtir»t- 
KCflihl?    Schlaflosigkeit  ^vndurch  btMbogt}? 

3.  Eigentliche  AnAmnesc  gemiüis  dem  vorher  iß,  5}  aufgestellten  Schrmn. 

4.  Eigentliche  l'nterHUchungj  welche  sich  auf  folgende  Tunkte  zu  be- 
zichen hat: 

Körperbau  und  Ernührungh/.ubtand: 
Temperatur,  Fula-  und  Ke8pirati<iubfrequenz. 

H H  u  t  b e H V h a  f f e u  li e i l :  Turgor,  färbe  (BliisKe,  Cyanose,  Icterue),  Hautan^- 
schlage.  Verhältniese  doH  Haulpigiiu'nies,  St'huppenbildungen,  Striae,  Oedem.  Kveiituell 
Feststellung    sonstiger    iiiiiiHerliiditr  Aflectionen  (Gelenkaffectionen,  Erysipel  u.  ö.  w.). 

Kopf  und  Hals:  Schleimliiiiite,  insbesondere  Ciuijunetiva,  Zunfje,  Zahntleiseh, 
Pharynx  niid  Tonsilh'n,  Herpes  labialis,  lirüsen,  Struma,  HaUvenen  (Pidsation  und 
Erweiterung  derselben}, 

KeRpirationaapparat:  Dvspnilc,  Charakter  derscIbeDf  Poly-,  OligopnOc,  in- 
und  exspiratorisrhe  Pyspniio,  Stridor,  Thoraxfonn,  Athminigf»typuft.  Athmiingsexeur- 
sionen,  Zwercld'ellphäuonicn.  Einziehungen  des  TiiuDix.  lopu^raphische  uud  ver- 
gleichende Pereusaiun  der  1-ungen,  sowie  AuscuKation  derselhen.    Fremitus. 

Circulationsapparnt:  Inspection  und  I'nlpatiim  der  HerzgcgemL  sichtbare 
uud  niblbnre  Puisationen  daselbst,  üerzbuekel,  Lage  dei*  Spitzensto^ses,  Fremissements, 
Percusfiion  dea  Herzen«  untl  Auscidtation  denselben.  (Genauere  Puleuutersuchung: 
C'eleritiit,  Rhytbiniis,  OrOnse,  Spannung  ilesselben,  Resistenz  der  Artcrienwaud,  Ver- 
gleich ung  der  Kreipienz  der  KadialpuUe  nnt  derjenigen  des  Herzpulses,  genauere 
Cutersuchung  des  Venenpnlses,    Auseultiition   der  Arterien.    I.eberpuls,    (.'apiliarpuls. 

Verdnunngsapparat:  Inspection  und  Palpatiün  des  Abdomens,  Form  und 
Auftreihnng  desselbt-n,  siehtbare  Periptaltik.  Ifruekempliiidlichkeit,  fühlbare  Tumoren 
und  Resistnizen.  Pcreiu^sion  und  Palpation  de^  Magen»*,  Danties  nnd  Peritoneum», 
der  Leber,  Gallenblase  und  Milz,  Besichtigung  des  Erhrochenon  und  des  Stuhlganges. 

Harnnpparat:  Verhaltm  der  HaruentlK'rung,  Palpation  der  Nieren  und  Binse, 
Percussion  der  Blase.  Eventticll  Katlirt<!risijius.  l'rinbeHcliatlenlieit:  SIenge,  Farbe, 
Trübungen,  speciliscljes  Gewicht,   PrÜluiig  auf  Eiwciss  und  Zucker. 

Speeialuntersuchungen,  welche  je  nach  dem  Falle  nothwendig,  i*ogar  die 
Hauptsache  werden  künnen:  lutersuoliung  des  Norvensystemes,  wobei  die  später 
mitgetheilten  Schemata  zu  benützen  sind.  Khino-  und  Laryngoskopie.  Ophthalmo- 
skopie, (»toskopie.  ("olorinietnsche  und  mikroskopische  Blutu  ntersnchung  und 
Blutkürperchenzählung.  Mikroskr^pische  UnUTNUcliung  des  Auswurfes, 
eventuell  auch  des  Stiddganges,  de?  Erbnifliciinn  und  l  rins.  Bakteriologische 
l'ntersuchnngen.  Sphygniograpbie  und  Sphygnionjanonietrie.  rntersuchung 
der  Speiseröhre.  Cntersuchung  des  Magens  mittelst  der  Schlnndsnnde  (Aufblähung. 


Probefnihstück).  Auflilahnng  des  Colons  zum  Nachweis  von  Nierontuiuoren.  Unter- 
rachuDg  des  Rectunis,  sowie  der  männlictien  und  weiblichen  Geschlechtsorgane. 
Frobepnnctionen. 

Sache  der  f^peciellen  Pathologie,  resp.  der  speciellen  Diagnostik  ist  es,  die  auf 
diwem  Wege  gefundenen  Krankheitszeichen  in  ihrer  gegenseitigen  Beziehung  zu 
deDten  und  auf  bestimmte  Krankheitsbegriffe  ätiologischer,  functioneller  oder  ana- 
tomiflcher  Natur  zurückzuführen. 


Allgemeines  Verhalten  des  Kranken. 

Bettiägerigkeit. 

Das  Erste,  was  im  Momente,  wo  wir  einem  Patienten  gegenübertreten, 
aalHillt  und  unser  Urtheil  über  seinen  Zustand  beeinfiusst,  ist  sein  allge- 
meines Verhalten.  Auch  die  Angehörigen  der  Kranken  werden  hienach  in 
yielen  Fällen  ein  ganz  richtiges  Urtheil  bekommen,  ob  es  sich  um  eine 
schwere  oder  um  eine  leichte  Krankheit  handelt.  Schwerkranke  Patienten 
trifft  der  Arzt  gewöhnlich  im  Bette,  leichtkranke  gehen  mit  ihrem  Leiden 
herum.  Jedoch  ist  dies  keineswegs  immer  so.  Nach  beiden  Richtungen  hin 
kommen  zahlreiche  Ausnahmen  vor.  Es  gibt  Schwerkranke,  welche  es  bis 
zum  Aeussersten  kommen  lassen,  bis  sie  das  Bett  aufsuchen.  Bekannt  ist  es, 
dass  selbst  Typhas-  nnd  Pneumoniekranko  ausnahmsweise  mit  ihrer  Krank- 
heit noch  herumgehen,  und  umgekehrt  legen  manche  Patienten  sich  auch 
we^en  relativ  unschuldiger  Affectionen  bald  zu  Bette.  Es  sind  diese  Ver- 
schiedenheiten zum  Theile  abhJingig  von  der  beruflichen  Stellung  der  Patienten, 
welche  es  dem  einen  leichter  als  dem  anderen  ermöglicht,  sich  ins  Bett  zu 
legen.  Anderseits  kommt  aber  auch  die  individuell  sehr  wechselnde  Em- 
pfindlichkeit fUr  Krankheitsgefühle  in  Betracht,  und  schliesslich  ist  nicht  zu 
vergessen,  dass  mitunter  selbst  sehr  unschuldige  und  immer  günstig  verlaufende 
Affectionen  mit  einem  so  starken  Krankheitsgefühl  verbunden  sind,  dass  die 
Patienten  veranlasst  werden,  sich  zu  Bette  zu  legen.  Trotz  zalUreicher  Aus- 
nahmen kann  man  sagen,  dass  gewisse  Affectionen  meist  in  Bettlage,  andere 
meist  ambulant  durchgemacht  werden:  Patienten  mit  acuten  Exanthemen,  bei 
welchen  gewöhnlich  das  Allgemeinbefinden  hochgradig  gestört  ist,  trifft  der 
Arzt  meist  im  Bette.  Das  Nämliche  gilt  von  schweren  Circulationsstürungen, 
von  Bauchfellentzündungen,  Meningitis,  Pneumonie,  acutem  Gelenkrheumatismus 
etc.  Es  ist  gewöhnlich  leicht  zu  sagen,  weshalb  der  Patient  das  Bett  hütet: 
es  handelt  sich  in  den  einen  Fällen  um  ein  allgemeines,  oft  durch  Fieber 
bedingtes  Krankheits-  und  Schwächegefühl,  in  den  anderen  Fällen  um  Kurz- 
athmigkeit,  Schmerzen  und  andere  Beschwerden,  die  beim  Herumgehen  ge- 
steigert werden. 

Gesichtsausdruck. 

Von  grosser  diagnostischer  Bedeutung  ist  auch  der  Gesichtsausdruck 
des  Kranken.  Derselbe  gibt  dem  Kundigen  ohneweiters  Aufschhiss  über 
das  subjective  Befinden  und  häufig  genug  auch  über  den  geistigen  Zustand 
des  Patienten,    Die    Bezeichnungen:   leidender,   ängstlicher,  schmerzhafter,   ab- 


gi'ljHruiler,  hesurgter,  schwerkranker,  aufgeregter,  benommener,  nlupider,  verj 
wirrtet*  (iesicIiLsaui^druok  sind  ohne  weitor<^u  Coraraentar  verstamllicli.  Einei 
figenthOmlichen  Ge^ichlsausdruck  haben  t*iebiM*nde  Patienten;  derselbe  cha- 
rrtklcridicrt  sich  durch  die  eigentliUmüchr  Krregung  oder  in  :tndoren  F;illeD 
die  auflnllende  Depreäsion  der  Mimik  und  anderseits  durch  den  zuweilen 
damit  verbundenen  fenchten  Glanz  der  Augen,  die  fieberhafte  Rüthung  und 
den  erhöhten  Tiirgor  der  (^Jesichtahiiut.  Die  letzterwähnten  Componenten  sollen 
Hpiiter  liei  der  I  ntcrstichung  der  Hant  besprochen  werden.  Ebenso  ehiirakte. 
ristiseh  ist  der  (lehiclitsatisdruek  der  an  Atliemnnth  bildenden  Kninken.  ICr 
setzt  Hieb  zuöfimmeu  einer^seitis  au8  Ligenthnmlichkeiten,  welche  ebentallä  die 
Haut  betreffen  und  die  wir  spater  besprechen  werden  (Cyanosc  und  Oedcra), 
und  anderseits  aus  mimischen  Componenten.  In  letzterer  ße/iehung  ist  das 
später  bei  HeHprechuufC  der  Athmung  erwähnte  XiiäenHiigoUithmen  und  das 
Oft'enstehtn  des  Mundes  als  be.sontler;*  charakteristiseh  anztilllhren.  Einen  eigen- 
thümliehen  (M'sieht.s.iusdruck  bieltm  die  Patienten  mit  Facies  hippocratica 
(vgl.  S.  34")  dar.  Endlieh  erwUhnen  wir  noch  den  aurfillligen  Oesichtsau.sdnick 
der  Tetanuskrauken,  den  man  als  Uisua  sardonicuÄ,  aardoniriches  Lachen,*) 
bezeichnet  hat.  Es  ist  dieser  (iesiehtsausdruck  verschieden  beßchrieben  worden. 
Seiuc  Eigeiitliiimliehkeit  ^eheint  mir  im  wesentlichen  dann  zu  bestehen,  das8 
der  Muud  wie  beim  Lachen  verzerrt  wird,  wUhrend  die  oberen  Theile  des 
Gesichtes,  speciell  die  ijtirne,  in  Falten  gelegt  sind,  wie  sie  dem  Kummer 
Gram  zukommen.  Es  beruht  dies  otTeubar  darauf,  dass  uuter  dem  Eintli 
de.-4  Tetannsgiftes  die  Muskeln  des  ganzen  Facialisgebietes  contracturiert  wen 
so  dass  sieh  auf  dem  (Jesichte  des  Kranken  ganz  entgegengesetzte  .Stimmnngei 
zu  spiegeln  scheinen,  wie  sie  sonst  als  unvereinbar  betrachtet  werden. 

Geistiger  Zustand. 

Uebor   diesen  gibt   neben   der    Herilcksichtiguug   des    Gesichtsausdrackes 
am   besten   die   Art    und  Weise,   wie  sich  dir  Krauken  bei  der  Aufnahme 
Anamnese  verhalten.  Aul'schlnss. 


Active  und  passive  Bettlage. 

Grosse  und  diagnostisch  wichtige  Unterächiedc  existieren  für  den  KundigelT 
in  der  Lage,  welche  ein  Patient  im  Bette  einnimmt.  Je  weniger  schwer  das 
Allgemeinbefinden  geschädigt  ist,  umsomehr  nimmt  der  Kranke^  ähnlich  wie 
es  ein  Gesunder  thut,  im  Bette  eine  natürliche  und  ungezw^ungene  Lage  ein. 
Er  bewegt  sich,  schiebt  sich  die  Kissen  zurecht,  legt  sich  anders,  wenn  ihm 
eine  Stellung  unbequem  geworden  ist.  Man  nennt  dies  eine  active  Bettlage 
(active  Kücken-  rmd  Sciteulage).  Selir  schwache  und  hniflose  oder  bewusstlnse 
Kranke  d:i gegen  liegen  in  ganz  anderer  Weise  im  Bette.  Ihre  Haltung  ist 
achlalT,  wesentlich  durch  du.s  Gesetz  der  8cliwere  beherrscht.  Kutscht  ein  solcher 
Patient  gegen  das  Fusseude  des  Bettes  hinunter,  so  bleibt  er  so  liegen;  er 
ist  nicht  imstande,  sich  selber  wieder  empoi'zuschieben,  wenn  auch  die  Stellung 
vielleieht  sehr  unbequem  ist  und  die  Athmung  beengt.  Man  nennt  eine  solche 
Bettlage  eine  passive   Bettlage  (passive  Kücken-  oder  Scitenlage). 


'*)  AnKeblicb  »o  genannt  nach  einer  Giftpflanze  der  Alten,  der  Saitlone,  welche 
durch  ihre  Wirkung  einen  ähnlichen  Geaichtsausdruck  hervorrufen  sollte. 
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Zwangslagen. 

Sehr  ctisrakteristiecl]  für  |^ewiä»e  Afrectlonen  niatl  die  sog(?iianntt'n  /wnngs- 
lip-D,  r(»n  (ien^D  ich  einige  der  bekaunte.sten  aufllhreit  will. 

KfHukiieiti'D.  welclie  aus  irgend  eiDera  Grunde  zur  Athemnoth  tUyepuöe) 
tWiTtn,  also  besondtTÄ  gewisse  Erkrankimgeu  der  Ke.spii'ations-  und  Circulnlions- 
orpm?  und  der  Nieren,  konneu  die  Patienten  nötliigen,  in  aufgeriehteter  Stellung 
mit  (Tli'Uitcni    Kopfkissen   im   Hette   zu  sitzen.  Sobald  sie  Aach  liegen,  nimmt 
die  Athetnnoth   zu.   Die    Ursaclien    hiefTlr  sind  verschiedene.   Zanäch^t  können 
in  sitzender  Stellung  die   acce.saorifichen    llnifsmnskeln   der  Athmung,  be- 
üei>   die   Muaeuli   äculeui.    die   Ciicullaren,   die    Mm.  peetorales,    tiuter  Fest- 
«telliuig   der   Wirl>el8äule    und   zuweilen   auch   der   Arme,   an.-^giebig   verwertet 
verdi'U.  Kesonder«   die  Hebung   der  Schultern,  welche  bei  forcierter  Athmung 
eribrderlich   ist,  wird   in   liegender  Stellung   mechanisch  gehemmt.  AuMtiierdem 
wird  aber  bei  Patienten,   welche   einen  wcissersUchtigen  Erguss  in  d*'r  Bnuch- 
ht'Atlv  habrn,  in  sitzender  Stellung  dns  Zwerchfell  von  dem  l>rucke  des  letzteren 
einigermaatwen    entlastet. *\     Schliesslich    durfte    in    manchen   Füllen   auch   die 
Elrlrirhterung  der  venösen  t'irculation  im  (Jehirne,  specifll  im  Athmungscentrura, 
cöe   UiSAche  w*in,   weshalb   Patienten   mit  Atheranüth   die   aufrechte   Stellung 
bevorzngen.   Man  ut-nnt  diesen  (irad  der  Dyspnoe  Orthopnoe  umi  die  dabei 
eingtuomraene    Stellung    urthopnuiHche    Zwangälage.     Bei     den     höclisten 
<inidcn   der  Attioiimoth    können  die  Palieutcn   ühorliiiupt   nielit   tuehr  jm   Hette 
lirgrn   bleiben.  Sie  sitzen   bis  zur  KrÄrhöplung  iin  Lf^hustuhl   und  stemmen  sich 
mit    den  Armen   gegen   die  Seitenlehnen   de^sselbeUj   um   die  lllllfsmuskeln   der 
Atbmnng  noch  besser  verwerten  zu  können  und  um  das  Abdomen  vom  Drucke 
d<T  Vorderriäche  der  Oberschenkel  zu  (»efreien.     Ausser  den  eben  erwähnten 
M'tmenten  mag  in  der  sitzenden  Stellung  auch  die  Än.s;»mmlung  einer  grosseren 
Mrnjre  Blnie.s  in  den  Venen  der  unteren  KxtremitUt  durch  die  Entlastung  von 
l4ia|^  und   Herz  den   Patienten   Krb'ichterung  verschiiffen.   Er  gellt  dies  daraus 
hervor,  dass  man   mitunter  aolchen  ungUlcküehen  Patienten,  welche  durch   das 
■anhalleude  Sitzen  im  Lehnstuhl  bis  zum  Tode  erschöpft  sind,  die  Möglichkeit 
«i"  '         -'o-n  kann.  fUr  einige  Zeit  ins  Bett  zurllekzukehren,  wenn  man  mittelst 
*lft-  Üinden  einen  Theil  des  venösen  Blutes  in  den  unteren  Extremililten 

■  4b»perrt. 

I  Andere    nicht    minder    hiiutige    Zwangslagen    sind    die    Seitcnzwangs- 

■  lapen,  welche  man  hauptsüchlich  bei  Patienten  mit  einseitiger  Erkrankung 
K^r  Bruslorgnne  findet.  Da,  wo  die  eine  Lunge  durch  Infiltration,  durch  die 
^I^Biprimierende   Wirkung   eines  PleurHergusses    nder   durch    sonstige    rr.Hachen 

flir  die  Athmung  untauglich  gewordeu  ist,  da  liegen  die  Patienten  meist  auf 
der  kranken  Seite,  um  die  gesunde  Seite  für  die  erschwerte  Athmuug  mög- 
IkhMt  fr«i  zu  halten.  Ist  jedoch  die  Affection  eine  sehr  schmerzhafte.,  so  liegen 
die  Patienten  umgekehrt  mei^t  auf  der  gesunden  Seite,  weil  ihnen  der  Druck 
auf  die  kranke  Seite  Schraei*2en  machen  würde.  Jedoch  kommt  infolge  der 
i<chinerzen  auch  wiederum  Zwangslage  auf  der  kranken  Seite  v^r,  nümlich 
da,  Wi>  die  Schmei'zen  hauptsächlich  durch  die  Athembewegungen  hervor- 
gerufen werden.  Es  ist  dies  leicht  versUindlicb,  da  in  diesem  Falle  die 
AlhronngAexeursionen  anf  derjenigen  Seite,  auf  welcher  der  Patient  liegt,  durch 
den    Druck    des    Körpergewichtes   vennindert    werden.    Auch    Herzkranke,    wie 


*i  Natlirlieh  nur  däinn,  wenn  d«fi  Abdomen  nicht  so  stark  aufgetrieltcn  Ist,  dnas 
e»  in  »itzcnder  Stellung  durch  die  ühcrschrnkel  coinpriiuicrt  wird. 
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tlbrigrenä  auch  maQchü  Ge^iindc,  können  mitunter  besser  anf  der  einen  nh  :iur 
der  anderen  Seile  liegten.  Es  ist  dies  bald  die  rechte,  bald  die  linke  Seite. 
Wahrscheinlich  hilngt  die  Ersrhweninp  der  Athmnn^,  welche  in  diesen  Fnlloii 
in  der  Hnen  La§;e  eintritt^  nh  von  Zerrungen,  welche  die  grossen  Gcfasso 
sowie  daß  Mediaatium  sainmt  seinen  Nerven  infolge  der  Verschiebung  de;» 
Herzens  erfahren. 

Man  beobiK-htet  ferner  auch  mitunter  Seitenzwangshigen  bei  hustentien 
Patienten^  wenn  dieselben  in  Rückenlage  fortwHhrcnd  von  Hustenreiz  gequält 
werden,  während  sie  in  der  einen  Heitenlage  davon  längere  Zeit  frei  bleiben. 
Dies  kommt  namentlich  vor  bei  einseitigen  Höhlenhildnngen  in  der  Lwntrc 
wenn  die  Höhle  so  Hegt^  dass  in  der  einen  LRge  das  sich  in  ihr  bildende 
Sccret  fortwHhrend  auf  die  gesunde  BronclÜHlschleimhant  fliesst  und  so  Husten 
nuslöstj  wUbrend  in  der  anderen  Lage  die  Hühle  nich  füllt,  ohne  das.s  von 
der  veränderten  und  deshalb  nicht  mehr  reizbaren  Höhlenwand  aus  Husten 
erzeugt  wird.  Krst  wenn  die  HOhle  Überlliesst  und  das  Secret  in  die  gesunden 
Hn-nchicn  gelangt,  entsteht  in  der  letzteren  Stellung  Husten,  der  dann  zur 
Entleerung  der  Hohle  führt,  worauf  der  Patient  wieder  eine  Zeitlang  Ruhe 
bekommt.  Es  ist  die  Berhckäichtigung  der  von  den  Patienten  unter  diesen 
Verhilltniasen  bevorzugten  Körporliigo  oft  von  grosser  diagnostischer  Bedeu- 
tung rtlr  die  Erkennung  solcher  HlUilenbildiingen. 

Die  Bauchlage  wird  von  manchen  Piitienten  mit  het^igen  Bancli- 
sclinierzL'n  bevorzugt.  ICs  gilt  dies  aber  naturgemälss  bloss  für  diejenigen  Fülle, 
wo  es  sich  um  eine  Aifection  handelt^  bei  welcher  der  Bauch  nicht  druek- 
empHndlicIi  wird.  So  wird  ein  Patient  mit  einer  Peritonitis  kaum  Je  in  Bauch- 
lage angetroffen,  wUhrend  bei  Koliken,  Cardialpien,  Heus  u.  6.  w.  Bauchlage  eine 
gewöhnliche  Erseheiuung  ist.  Es  ist  wahrscheintich,  das«  in  solchen  Füllen  dir 
Schmerzen  durch  Fnilagerung  geftlllter  Dannabsclinitte,  sowie  durch  die  Ent- 
spannung gftsgeI"alUer  Theile  des  Verdauungslractes  infolge  des  Gegendruckes 
gemi liiert  werden.  Hei  Mügengeschwüren  ist  Banchliige  wegen  der  Drnck- 
empflndlirhkeil  der*  Epigastriums  seilen,  sie  wird  aber  von  manchen  Pntienton 
doch  bevorzugt,  wahrscheinlieli  wenn  da«  Geschwür  so  liegt,  d;i83  es  in  Bnuch- 
lagc  VON  der  Berlihruiig  und  dem  Druck  des  Mflgeninhaltes  befreit  wird.  Auch 
Patienten  mit  KoplVchmer/,en  trifft  uihu  mitunter  in   Bauchlage  an. 

Manche  andere  Zwangsslelliuigen  sind  »bhängig  von  krampfliaften 
('ontractiuns^usti^udeu  der  Muskulatur  (Nackeustarre,  Schiefhals,  Opisthotoniiü 
[KückwfirlslKnigung  des  Uumpfes]  etc.\  sowie  von  Lähmungen.  Hire  Besprechung 
gehört  in  die  specicile  Pathologie. 

Gang  und  Haltung  herumgehender  Patienten. 


Bei  herumgehenden  Patienten  gibt  die  Haltung  und  die  Art  des  Qangea» 
mancherlei  Aufschlüsse  Über  den  vorliegenden  Zustand.  Stramme,  aufrechte 
Haltung^  rascher  Gang  deuten  auf  gutes  Allgemeinbefinden;  schlaffe,  vom- 
Ubergebeugte  Haltung  und  langsamen  müden  Gang  trifft  man  bei  körper- 
schwachen, ftchwerkianken  und  geistig  deprimierten  Meuschen.  Eine  Anzahl 
besonderer  Gangarten,  welche  Üh-  bestimralo  Affcctionen  des  Nervensystcmcs 
charakteristisch  sind,  wird  bei  der  Untersnchung  des  Nervensystemea  beschrieben 
wcrdeu. 
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Körperbau  und  Ernährungszustand. 

Von  Wichtigkeit  für  die  Auffassurg  eines  Krankheitszustandes  ist  der 
Körperbau  und  der  Ernährungszustand  des  Patienten.  Von  einem  kräftigen 
Körperbau  spricht  man,  wenn  die  einzelnen  Dimensionen  des  Körpers  nicht 
anter  dem  Mittel  bleiben,  sondern  dasselbe  eher  überschreiten.  Die  Ausdrücke  : 
schwächlicher,  schmächtiger,  graciler,  robuster,  mnskniöser  Körperbau  u.  s.  w. 
öind  ohneweiters  verständlich.  Der  Ernährungszustand  zeigt  sich  ausser  in 
der  Beschaffenheit  der  Muskeln  namentlich  auch  in  dem  Verhalten  des  sub- 
cutanen Fettpolsters  (Pannicnlus  adiposus).  Man  unterscheidet  hienach  auf- 
fallend fette  und  auffallend  magere  Individuen,  sowie  solche  von  mittlerem 
Fettpolster.  Bei  der  Beurtheilung  aller  dieser  Verhältnisse  muss  man  natürlich 
stets  Rücksicht  nehmen  einerseits  auf  die  berufliehe  Beschäftigung,  anderseits 
auf  das  Alter  nnd  das  Geschlecht  der  Patienten.  Leute,  welche  körperliche 
Arbeit  leisten,  zeigen  im  allgemeinen  muskulösen,  kräftigen  Bau,  solche,  welche 
sitzende  Lebensart  fübren,  neigen  mehr  zur  Fettleibigkeit  und  sind  dabei  oft 
mnskclschwach.  Im  Säuglingsalter  ist  bekanntlich  das  Fettpolster  physiologisch 
sehr  stark  entwickelt.  Es  schwindet  dann  allmählich  im  Verlaufe  des  Kindes- 
alters, um  gegen  die  Dreissigerjahre,  zuweilen  auch  schon  früher,  eine  zweite 
physiologische  Steigerung  zu  erfahren,  deren  Excessivwerden  besonders  oft  die 
eigentliche  Fettsucht  bedingt.  Im  Greisenalter  schwindet  gewöhnlich  das  Fett 
wieder.  Frauen  haben  ein  stärkeres  Fettpolster  als  Männer,  und  man  beobachtet 
bei  ihnen  namentlich  zur  Zeit  des  Verlustes  der  Menstruation  starke  Neigung 
zur  Fettbildung.  Alle  diese  Verhältnisse  sind  aus  dem  gewöhnlichen  Leben 
bekannt  genug.  Die  meisten  chronischen  Krankheiten  schädigen  schliesslich 
den  Ernährungszustand,  indem  entweder  nicht  genug  Nahrung  aufgenommen 
wird  (Appetitlosigkeit),  um  den  Bestand  des  Körpers  zu  erhalten,  oder  indem 
die  aufgenommene  Nahrung  nicht  assimiliert  wird  oder  das  Assimilierte  rnsch 
wieder  zerfällt.  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  besonders  Erkrankungen 
der  Verdauungsorgane  und  chronische,  fieberhafte  Störungen  starke  Abmagerung 
bedingen.  Die  Krankheiten,  bei  welchen  man  die  höchsten  Grade  der  Ab- 
magerang  beobachtet,  sind  schwere,  langdauernde  Typhen,  Phthisen,  Carcinome^ 
namentlich  Oesophaguscarcinome,  und  gewisse  Fälle  von  Diabetes  raellitua.  Fett 
und  Muskulatur  schwinden  gewöhnlich  gleichzeitig.  Excessive  Abmagerung  weist 
immer  darauf  hin,  dass  die  Krankheit  schon  lange  gedauert  hat. 

Körperwägungen. 

Die  sichersten  Aufschlüsse  über  den  Ernährungszustand  erhält  man  bei 
länger  dauernder  Krankenbeobachtung  dadurch,  dass  man  die  Patienten  in 
regelmässigen  Intervallen,  z.  B.  wöchentlich,  wiegt.  Selbstverständlich  muss  die 
Wägung  mit  einer  ganz  zuverlässigen  Wage  vorgenommen  werden.  Vor  der 
Benützung  der  in  den  meisten  Städten  aufgestellten  automatischen  Wagen  ist 
zu  wai-nen,  da  dieselben  oft  ganz  unrichtige  Zahlen  geben.  Von  grossem  Vor- 
theile  ist  es,  wenn  der  Arzt  selbst  eine  Personenwage  besitzt.  Es  muss 
natürlich  jeweilcn  bei  der  Wägung  die  Kleidung  in  Abrechnung  gebracht 
und  womöglich  die  Wägung  nach  Urin-  und  Kothentlcerung  und  in  nüchternem 
Zustande  vorgenommen  werden.  Gleichwohl  kann  aber  die  verschiedene  Füllung 
des  Verdaunngstractus  Unterschiede  von  mehreren  Pfunden  bedingen,  und  man 
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darf  daher  die  Gewiclitsdifferenzen  bei  wiederholten  Wägungen  nur  dann  mit 
Sicherheit  verwerten,  wenn  sie  sich  mehrmals  in  gleichem  Sinne  wiederholen. 

In  dem  Resultate  der  KörperwSgungen  äussert  sich  aber  natürlich  nicht 
nur  die  Menge  des  Organ-  und  Fettbestandes  des  Körpers,  sondern  auch  der 
Gehalt  der  Gewebe  an  Wasser  und  man  beobachtet  deshalb  häufig  bei  wasser- 
süchtigen Patienten  äusserst  rapide  positive  und  negative  Gewichtsschwan- 
kungen. Ein  wasserstlchtiger  Patient  kann  nach  Einleitung  einer  kräftigen 
Urinausscheidung  oft  in  wenigen  Tagen  viele  Kilo  Körpergewicht  verlieren, 
und  Gewichtsabnahmen  sind  bei  solchen  Patienten  stets  erwünsclit,  da  hier 
die  Schwankungen  des  Körpergewichtes  ganz  vorwiegend  von  dem  Wasser- 
gehalt der  Gewebe  beherrscht  werden.  Tägliche  Wiigungen  sind  in  diesen 
Fällen   ein   sehr   gutes   Mittel   zur  Verfolgung   des  Verlaufes   der  Krankheit. 

Von  grosser  Bedeutung  sind  im  frühesten  Kindesalter  tägliche  oder 
wöchentliche  Körperwägungen,  um  zu  beurtheilen,  ob  die  Ernährung  eine 
richtige  und  hinreichende  ist. 

Das  nonnale  Gewicht  der  Neugeborenen  beträgt  nach  Uffelmann  3000  bis 
3500  g\  die  erste  Zahl  gilt  für  Mädchen,  die  zweite  für  Knaben.  In  den  ersten 
3 — 4  Lebenstagen  nimmt  das  Gewicht  physiologißcherweise  um  220 — 300  g  ab.  Von 
da  ab  beginnt  eine  regelmässige  Zunahme.  Gerhardt*)  gibt  hiefttr  folgende  Zahlen: 

Tageszunalinie im    1.  Monat  =  25*0  i? 

.2.       .       :-  23     ; 

.3.      .       :^  22     . 

,4.       ,       =  20     . 

.6.  ,  ^--  17  , 

.7.  ^  ^  15  . 

8.  .  -----  13  , 

.9.  „  =  12  . 

.10.  .  =  10  . 

.11.  -  =-     8  „ 

12.  ,  =     G  , 

Ciuetelct**)  gibt  für  das  Körpergewicht  in  den  einzelnen  Lebensjahren  eine 
Tabelle,  welche  auszugsweise  hier  folgt,  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  in  dieser  Tabelle 
die  Kleider  nicht  in  Abzug  gebracht  sind.  Das  Gewicht  der  Kleider  berechnet  Q.  beim 
männlichen  Gcsclileeht  auf  Vts?  heim  weiblichen  auf  */j.  des  Körpergewichtes,  doch  dürften 
diese  CoefÖcienten  besonders  bei  Frauen  stark  durch  die  Mode  becinflusst  werden: 

MÜiinlicli  Weiblicli 

Neugebftrenor 3*1  A77  3  "kg 

1.  Jalir 9  ,;  8-6  „ 

2-      .        11  .  11  « 

3.  r        12-5  ,  12-4  „ 

4.  .        14-U  „  13-9  „ 

•'.      .        15-4  „  15*3  , 

C.     ^        17-8  „  16*7  ^ 

T.      -        19-7  ,  17-8  „ 

K     .        21-6  „  19-0  .. 

9-     .        23-5  .  210  „ 

10 252  ^  23*1  . 

11.      .         27  ,.  25-5  . 

13.     , 331  ,  32-5  , 

l-'..      -         41-2  „  40-0  „ 

17.     .         49-7  -  468  . 

19.    .       :)7()  „  :)2-i  ^ 

2',i r>9-5  -  :>3-2  „ 


■)  (icrliardt,  Lohrliut'Ii  der  KiiuU-rkraukheiten,  issl^  S.  2. 
**;  Anthrnpomotrie,  1870. 
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Männlich  'WeibÜcli 

25.  Jahr 66*2  kg  54-8  leg 

30.     „        66-1  „  55-3  „ 

60.     „        61-9  „  54-3  « 

70.     „        59-5  „  51-5  „ 

Mnemotechnisch  stellt  Quetelet  die  Regel  auf,  dass  der  gesunde  männ- 
liche Erwachsene  normal  so  viele  Kilo  wiegen  soll,  als  seine  Korperlänge  in 
Centimetem  einen  Meter  llbertriflft.  Das  normale  Körpergewicht  der  Frauen 
ist  etwas  grösser.  Das  kindliche  Körpergewicht  folgt  dieser  Regel  ebenfalls  nicht. 

Körpermessungen. 

Die  Messung  der  Körperlänge  bat  ähnlich  wie  die  Wägung  In- 
teresse für  die  Beurtheilung  der  Entwickelnng  des  untersuchten  Individuums 
mit  Bezog  auf  sein  Alter.  Ausserdem  dient  ihre  Berücksichtigung  dazu,  um 
zn  beartheilen,  ob  ein  gefundenes  Körpergewicht  als  normal  oder  abnorm 
aufzufassen  ist.    (Vgl.  die  oben  angefahrte  Regel  von  Quetelet.) 

Nach  Quetelet*)  verhält  sich  die  durchschnittliche  Körpergrösse  in  den  ein- 
zelnen Lebensjahren  folgenderniAasscn: 

Männlich  Weiblich 

Neugeborener 50"0  cm  49*4  cm 

1.  Jahr 69-8  „  69-»  „ 

2.  «  79-1  „  78-1  „ 

3.  „  86-4  „  85-4  „ 

4.  „  92-7  „  91-5  „ 

5.  „  98-7  „  97  4  „ 

6.  .  104-6  „  1031  r, 

7.  „  110-4  „  108-7  „ 

8.  „  116*2  „  U4-2  . 

9.  ^  121-8  „  119-6  , 

10.  ,        127-3  „  124-9  , 

11.  „        132-5  „  130-1  „ 

13.  „        142-3  „  140-0  „ 

15.  „        151-3  .  148-8  n 

17.  „        159-4  ^  154-6  . 

19.  ,  165-5  ^  157-0  „ 

20.  „  167-0  „  157-8  „ 

25.  „  168-2  „  157-4  ., 

30.  «  168-6  r,  158-0  „ 

40.  „  163-6  „  158-0  „ 

60.  „  167-6  ,  157-1  . 

70.  „  166-0  „  155-6  „ 

Messung  des  Brustumfanges.  Der  Brustumfang  ermöglicht  wenigstens 
in  seinen  Extremen  einigermaassen  ein  Urtheil  Über  die  mehr  oder  weniger 
kriftige  Constitution  eines  Menschen  und  wird  aus  diesem  Grunde  in  den 
meisten  Staaten  als  Kriterium  fQr  die  Beurtheilung  der  Diensttauglichkeit  von 
Recmten  benutzt.  Am  besten  empfiehlt  es  sich,  denselben  nach  FröHch**)  in 
der  Weise  zu  bestimmen,  dass  man  das  Bandmaass  horizontal  Über  die  beiden 
Brustwarzen  und  dicht  noter  den  unteren  Schulterblattwinkeln  anlegt,  während 
die  Arme  horizontal  abduciert  gehalten  werden.  Es  werden  nach  FröHcb  in 
dieser  Stellung  die  meisten  Mittelwerte  bei  Untersuchung  einer  grösseren  Zahl 


*)  1.  c. 
•*)  H.  FrÖlich,  Die  Bnistmcssung  im  Dienste  der  Medicin,  Leipzif^  1894.    Da- 
selbst finden  sich  reichliehc  Literaturangaben  über  Brustuicssung. 
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von  Menschen  gefunden.  Die  Messung  hat  zu  geschehen  einerseits  bei  maxi- 
maler Exspiration,  anderseits  bei  maximaler  Inspiratiun.  Die  Differenz  beider 
Zahlen  nennt  FrÖlich  den  Brustspielraum.  Für  20jährige  Männer  (Re- 
cruten)  fand  FrOlich  durschschnittlich  den  inspiratorischen  Brustumfang  80, 
den  exspiratorischen  S2  cm,  den  Brustspielranm  also  7  cm.  FrÖlich  erkennt 
der  Bestimmung  des  Brustumfanges  insoferne  diagnostische  Bedeutung  zu,  als 
alle  Lungeninfiltrationen,  Pleuraergüsse,  sowie  das  Emphysem  den  Brustumfang, 
besonders  den  exspiratorischen,  erhöhen,  dagegen  den  Brustspielraum  ver- 
kleinem.  Die  Verkleinerung  des  Brustspielraumes  ist  oft  noch  lange  Zeit  nach 
dem  Ablaufe  einer  solchen  Erkrankung  nachzuweisen.  Bei  Emphysem  und 
Phthise  ist  diagnostisch  und  prognostisch  der  Brustspielraum  und  seine  Ver- 
änderung von  erheblichem  Interesse.  Verknöcherung  der  Rippenknorpel  ver- 
kleinert den  Brustspielraum.  Bei  Morbus  Basedowii  ist  häufig  der  Brustspiel- 
raum  erheblich  verkleinert  (Bryson'sches  Zeichen). 


Die  Thoraxform. 

Normale  Thoraxform. 

Die  normale  Thoraxform  lernt  man  am  besten  durch  die  Betrachtung 
der  Meisterwerke  der  Bildhauerkunst  kennen.  Ich  beschränke  mich  darauf, 
einige  der  wichtigsten  Merkmale  anzuführen,  welche  ein  normaler  Thorax  be- 
sitzen soll. 

Der  normale  Thorax  mnss  vor  allem  symmetnsch  sein.  Der  Winkel, 
welcher  durch  die  Rippenpfeiler  gebildet  wird  (epigastrischer  Winkel),  soll 
etwa  einen  recliten  betragen.  Die  Wölbung  der  Rippen  soll  eine  gleichmässige 
sein.  Scharfe  Kanten  und  Einknickungen  der  Oberfläche  sollen  fehlen.  Die 
Intercostalräume  sollen  nur  an  den  unteren  Rippen  sichtbar  sein.  Das  Ster- 
num  soll  im  Profil  ziemlich  gerade,  nicht  stark  geknickt  sein,  der  Angulus 
Ludwig!  (Winkel  zwischen  dem  Corpus  uud  Manubrium  sterni)  soll  wenig 
deutlich  ausgesprochen  sein.  Der  Steruovertebral -Durchmesser  des  Thorax  soll 
etwas  kürzer  sein,  als  der  transversale  Durchmesser.  Die  sämmtlichen  horizon- 
talen Durchmesser  des  knöchernen  Thorax  sollen  von  oben  nach  unten  alU 
mälig,  aber  nicht  sehr  bedeutend  zunehmen,  die  daraus  resultierende  Ver- 
schmäcbtigung  des  Thorax  nach  oben  soll  aber  mehr  als  compensiert  werden 
durch  die  Entwickelung  des  knöchernen  SchultergUrtels  mit  den  dazu  gehörigen 
Muskeln  und  bei  Weibern  theilweise  auch  durch  die  Eutwickelung  der 
Brüste.  Die  Scapula  soll  iu  aufrechter  Körperstellung  mit  gesenkten  Armen 
dem  Rücken  flach  aufliegen  und  nicht  zu  tief  herabhängen,  so  dass  die 
Schultern  ziemlich  horizontal  vom  Halse  abstehen.  Die  Schlüsselbeine  sollen 
zwar  entsprechend  einer  normalen  Ausbildung  der  oberen  Extremitäten  kräftig 
entwickelt  sein,  aber  gleichwohl  wegen  der  guten  Entwickelung  der  Muskulatur 
des  Sehultergürtels  nicht  zu  sehr  prominieren.  Die  Fossae  supra-  und  infra- 
claviculares  sollen  dementsprechend  nicht  zu  sehr  vertieft  sein. 
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Pathologische  Thoraxformeu. 

Emplijrtcnatüt«  ThorAxformen. 

Man  fasst-  unter  dieser  Bezeichnung  diejenigen  abnormen  Tliuraxformen 
zuäainmen,  welche  auf  einer  emphysematösen  Erweiterung  der  Lungen  beruhen. 
J?ie  haben  das  Gemeinsame,  dass  der  Thorax  gegenüber  der  Norm  erweitert 
and  abnorm  stark  gewölbt  erscheint.  Dabei  ist  gewöhnlich  der  3ternorertebral- 
Dnrchmesscr  gegenüber  der  Norm  vergrössert,  der  epigastrische  Winkel  er- 
scheint stumpfer  als  in  der  Norm.  Wo  das  Emphysem  über  die  ganze  Lunge 
diffus  verbreitet  ist  oder  mehr  die  unteren  Theile  einnimmt,  da  unterscheidet 
sich  die  Thoraxform  oft  nicht  wesentlich  von  einem  stark  inspiratorisch  ge- 
:«tellten  Thorax  eines  Gesunden.  Bei  denjenigen  Emphysemformen,  welche  auf 
exspiratoriscbem  Wege  (durch  den  Husten)  zustande  kommen,  da  entwickelt 
:»ich,  weil  die  exspiratorischen  Kräfte  mehr  auf  die  unteren  Theile  des  Thorax 
wirken,  das  Emphysem  mehr  in  den  oberen  Theilen  der  Luuge,  und  es  er- 
jfrcheint  dann  mehr  die  obere  Thoraxapertnr  erweitert  und  der  Thorax  nimmt 
die  sogenannte  Fassform  an.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  entgegen  einer  ge- 
wöhnlichen Darstellung  nicht  jeder  emphysematöse  Thorax  ein  fassförmiger 
Thorax  ist,  und  um  die  Sachen  mit  dem  rechten  Namen  zu  bezeichnen,  ist 
es  empfehlenswert,  neben  diesem  letzteren  beim  Emphysem  npch  einen  einfach 
inspiratorisch  erweiterten  Thorax  zu  unterscheiden. 

D«r  parAlftltiche  Thorax. 

Der  sogenannte  paralytische  Thorax  ist  im  Gegensätze  zu  dem  emphyae- 
matoaen  abnorm  flach,  lang  und  mitunter  auch  schmal.  Die  Rippen  haben 
hinten  und  vorne  eine  stark  absteigende  Richtung,  wodurch  der  epigastrische 
Winkel  sehr  spitz  wird.  Die  Intercostalräume  sind  verbreitert,  die  Fossae 
supra-  und  infraclaviculares  erscbeineo  meist  auffällig  vertieft.  Die  Intercostal- 
mnskeln  und  ebenso  die  Muskeln  des  Schultcrgürtels  sind  schwach  entwickelt, 
und  darauf  beruht  vielfach  gerade  das  Zustandekommen  dieser  eigenthUmlicheu 
Form  des  Thorax.  Daher  der  Name  des  paralytischen  Thorax.  Die  Schulter- 
blätter stehen  infolge  der  Schwäche  ihrer  Muskeln,  besonders  der  Mm.  serrati 
antici.  vom  Rumpfe  oft  flügelförmig  ab. 

Der  paralytische  Thorax  ist  derjenige  schwächlicher  kachektischer  In- 
dividuen. Er  kommt  besonders  häufig  bei  Lungenschwindsucht  vor,  wo  er 
theÜs  als  prädisponierende  Ursache  der  Erkrankung,  theils  als  Folge  derselben 
zu   betrachten  ist.     Er  wird  deshalb  auch  als  phthisischer  Thorax  bezeichnet. 

Der  skoliotlMche,  kyphotliiche  and  kjrphoakollottsche  Thorax. 

Man  bezeichnet  mit  diesen  Ausdrücken  die  oft  ungemein  hochgradigen 
ThoraxverkrUmmungen,  welche  als  eine  Folge  der  entsprechenden  Verkrüm- 
mungen der  W^irbelöäuie  beobachtet  werden.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  der 
Grad  der  Verkrümmung  bei  der  Besichtigung  von  vorne  leicht  unterschätzt 
wird-  Für  den  Kundigen  verrathen  sich  Kyphosen  bei  der  Besichtigung  von 
vome  besonders  durch  die  niedrige  Statur,  die  Kürze  des  Thorax  und  die 
auffallige  Schulterbreite. 

BhachltUclie  Thoraxformeu. 

Die  ßhachitis  kann  zu  allen  möglichen  Thoraxdcformitiiten  führen.  Die 
häufigste  ist  jedoch  diejenige,  welche  sich  charakterisiert  durch  das  kiel- 
förmige    Vorstehen    des    Sternuras   (Pectus    carinatnin»    Hühnerbrust)    und    das 
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d*mit  im  Zusiiramen hange  ateheml«?  ZunammtngedrllcklBein  des  Brustkorbes  in 
der  Richtung  der  vorderen  diap;t»nnlen  Horizonlaldarclimeöaor.  liiiVil^e  davuü 
wird  der  stornoverlebrale  Durelimesser  oft  8ta.rk  vorgrössert.  Gleichzeitig  ist 
beim  rlmchitisclicn  Thorax  hUufig  auch  die  Gegend  de«  coatalen  Diaplinigma- 
urHprnnges  in  Form  einer  horizontal  verlautenden  Furche  einge/i>gen.  Hei 
Horider  Khachitin  lindtft  man  an  der  Verbindungsstelle  zwischen  Uippen- 
knorpeln  und  Kippeukuuchen  gewöhnlich  auch  die  chDraktcriätischen  osteoideu 
Verdicktingen,  welche  in  ihrer  Totalität  den  sogenanntrn  rliachitiächen  UoHen- 
kranz  darstellen,  der  bei  magerer  Haut  nicht  nur  fühlbar,  sondern  auch 
sichtbar  ist.  Heilt  dann  beim  Heranwachsen  des  Kinden  die  Jlhachitis  al>,  so 
verschwindet  gewuhnlich  der  Rosenkranz,  wÄhrend  die  übrige  I»eformierung 
des  Thorax  mehr  oder  weniger  ausgesprochen  fortbesteht,  Läufig  aber  auch 
allmithlich  in  hohem  Maasse  sich  mildem  kann. 

Der  Kahothorax  der  Syriagornjcllc» 

Unter  die^m  Namen  (Thorax  en  biiteau)  wurde  durch  Pierre  Marie  und 
Asti^*)  eine  ThoraxdetbrmitUt  beschrieben,  welche  bis  jetzt  ansschliessUch  bei 
der  Syringomyelie  zur  Beobachtung  kam  und  sich  durch  eine  mediane  Auss- 
hölilang  der  oberen  Hätt'te  der  vorderen  Thoraxwand  charakterisiert.  Die 
letztere  erscheint  in  der  MJttelUnie  gegen  die  Wirbelsäule  zurückgesunken. 
Die  untere  (irenze  der  P^insenkung  liegt  in  der  Hübe  des  unteren  Randes  des 
Pectoralis  major.  Die  Einrenkung  kann  bis  fi  i-m  tief  sein.  Sie  ist  von  der 
Atrophie  der  Pectorales  sowie  anderer  Muskeln  unabhängig. 

DIp  Trichlvrttrait  um)  SctiDvtfrbruat. 

Die  eigentliche  Trichterbrust  stellt  eiue  meist  angeborene  oder  sieh  ohne 
bekannte  Ur^nche  allmälig  entwickelnde  Abnormität  der  Thoraxform  dar, 
welche  dadurch  charakterisiert  ist,  dass  das  untere  Ende  des  Sternums  in 
Form  einey  oft  sehr  tiefen  Trichters  unter  das  Niveau  der  Umgebung  gegen 
das  Thoraxiiuiorc  liineiugesimK-en  sind.  Sie  kann  durch  Verdrängung  der  Tborax- 
organe  zu  ilhnliehL'n  Respirations-  und  tlreulation^sloi'ungen  führen,  wie  hie 
bei  den  Kyphoskoliosen  bekannt  sind.  Bei  Schuätern  kommt  eine  ähnliche  De- 
formität, erworben  infolge  des  hüufigen  Anntemmens  von  Werkzeugen  gegen 
das  untere  Knde  des  8terauras,  vor.  Diese  sogeiiaunte  Schusterbrust  unterscheidet 
»ich  von  der  eigentlichen  Trichterbrust  meist  dadurch,  dass  sidi  die  Kin- 
senkung  nur  auf  den  alleruntersten  Theil  des  Öternuras  oder  sogar  auf  den 
Processus  xiphoideus  beschränkt. 

Aij-miuctrJcD  di'i  Thorax  Infolfv  ton  Krkr*akaBfpa  der  BriiHt*  tmit  BBachotaireiieldr. 

Infolge  von  Erkrankungen  der  Thoraxorgane  kann  die  eine  Thorax- 
hiilfle  gegenllber  der  anderen  im  ganzen  oder  theilweise  grösser  und  stärker 
gewölbt  erscheinen.  Die  grössere  lUllfte  kann  sowohl  die  gesunde  als  die 
kranke  sein.  Es  kommen  uälmlich  infolge  von  Erkrankungen  der  Brusteinge- 
weide  sowohl  Ausdehnungen  als  auch  Schnimpfungen  des  Thorax  vor. 

Zu  einseitiger  A usde li n  n n g  des  Thorax  fflhren  vor  allem  grössere 
Pleuraexsudate,  der  Pneumothorax,  hie  und  da  in  geringtTem  Maasse  auch  die 
croupöse  Pneumonie. 

Bei  grösseren  Pleuraergüssen  (Pleuritis*  Pneuiiiothonix)  erscheint  der  Tliorax 
der  krankm  Seite  in  toto  breiter  als  auf  der  K»'**unden  Seite.  Die  Intercostalräuuie 
sind  verstrichen,  die  Brustwarze  steht  von  der  Mitte-Uinie  weiter  ab  als  auf  der  gesunden 


*)  Soc.  m^d.  dos  hopitanx,  19,  II,  07. 


17 

Seite,  ebenso  das  Schulterblatt  von  der  Wirbelsäule.  Die  Schulter  steht  oft  abnorm 
hoch,  die  Wirbelsäule  ist  convex  nach  der  kranken  Seite  verbogen.  Die  beiden  letzteren 
Erscheinungen  sind  wahrscheinlich  Folge  des  veränderten  Schwerpunktes;  sie  ent- 
sprechen der  KörperstelluDg  eines  Menschen,  der  auf  der  Exsudatseite  eine  Last  trägt. 

SUrke  VergrÖsserungen  der  Leber  und  Milz  können  die  betretfenden 
Regionen  der  unteren  Thoraxapertur  nach  aussen  drängen,  besonders  wenn 
gleichzeitige  Zunahme  des  Übrigen  Bauchiohaltes  durch  Meteorismus  oder 
Ascites  ein  Ausweichen  der  vergrösaerten  Organe  uach  unten  verhindert. 
Intrathoracische  Tumoren  und  Aortenaneurysmen  können  an  den  Stellen,  wo 
sie  der  Tboraxwand  anliegen  oder  auch  nur  nahe  kommen,  eine  locale  Er- 
weiterung der  Thoraxwand  hervorrufen.  Ea  ist  wichtig,  zu  wissen,  dass  es 
fUr  die  Entstehung  solcher  localer  Ausbuchtungen  einer  directen  Berührung 
des  Tumors  mit  der  Thoraxwand  durchaus  nicht  bedarf,  indem  schon  die 
Verminderung  des  negativen  Druckes  im  Thoraxinnern  gentigt,  um  der  Thorax- 
wand an  der  betreffenden  Stelle  eine  andere  Gleichgewichtslage  zu  geben.  So 
kann  also  z.  B.  eine  Ausbuchtung  selbst  flber  einem  von  der  Lunge  noch  be- 
deckten Aortenaneurysma  zustande  kommen.  In  ähnlicher  Weise  ist  die  oft 
geäusserte  Ansicht,  dass  ein  pleuritisches  Exsudat  nur  dann  eine  locale  Aus- 
buchtung des  Thorax  mache,  wenn  es  unter  positivem  Drucke  stehe,  eine 
irrthQmliche.  Es  genügt  vielmehr  auch  hier  eine  blosse  deutliche  Verminderung 
des  normalen  negativen  intrathoracischen  Druckes.  Wir  werden  bei  der  Be- 
sprechung der  Verdrängungen  der  Organe  durch  Exsudate  sehen,  dass  auch 
hier  ähnliche  L'eborlegungen  zutreffen.  Vergrösserungen  des  Herzens  oder  Aus- 
dehnungen des  Herzbeutels  durch  Flüssigkeitsergüsse  führen  oft  zu  sehr  auf- 
t^lligen  Buckelbildungen  in  der  Herzgegend  (Ilcrzbuckel,  Voussure).  Zu 
gleichmässiger,  oft  sehr  mächtiger  Ausdehnung  der  unteren  Thoraxapertur 
ftifaren  alle  diejenigen  Zustände,  welche  eine  bedeutende  Vermehrung  des  Bauch- 
inhaltes  bedingen,  also  starker  Meteorismus,  Ascites  und  endlich  grosse,  das 
ganze  Abdomen  kugelig  auftreibende  Ovarialtumoren. 

Einseitige,  oft  die  ganze  Thoraxhälfte  einnehmende,  in  anderen  Füllen 
bloss  umschrieben  auftretende  Schrumpfungen  des  Thorax  kommen  zustande 
tlieils  infolge  von  chronisch  indurativen  Processen  der  Lunge  selbst  (chronisclic 
Pneumonie  mit  oder  ohne  Bronchektasenbildung,  chronische  Tuberculose  u.  s.  w.) 
oder  infolge  von  Schrumpfungsprocessen  der  Pleura.  Häufig  genug  wirkt  beides, 
Schrumpfung  der  Lunge  und  der  Pleura,  zusammen.  Besonders  häufig  kommt 
es  vor,  dass  nach  der  Resorption  eines  pleuritischen  Exsudates  die  ursprüng- 
lich vorhanden  gewesene  Dehnung  der  betreffenden  Thoraxhälfte  in  Schrumpfung 
übergeht,  indem  einerseits  die  lange  comprimiert  gewesene  und  von  dicken, 
pleuritischcn  Schwarten  umwachsene  Lunge  sich  zur  Ausfüllung  des  gewonnenen 
Raumes  nicht  mehr  dehnen  kann,  so  dass  der  Thorax  einsinken  muss,  w^ührend 
andererseits  auch  die  bindegewebige  Schrumpfung  der  Pleura  costalis  eine 
directe  Zugwirkung  auf  die  Thoraxwand  ausüben  kann.  Ist  die  Schrumpfung 
der  einen  Thoraxhälfte  eine  sehr  ausgesprochene,  st>  findet  man  die  Scapubi 
und  Clavicula  der  betreffenden  Seite  samrat  den  Weichtheiien  der  Schultor  und 
dem  Arme  nach  unten  gesunken,  die  Schulter  und  die  Mamilla  der  Mittellinie 
genähert,  die  Wirbelsäule  concav  nach  der  kranken  Seite.  Ueber  die  zuge- 
hörigen Dislocationen  der  Eingeweide  werden  wir  bei  der  topographischen  Per- 
cas.<ion  zn  sprechen  haben.  Auffiilliges  Eingesunkensein  der  Fossa  supra-  fider 
infraclavicnlaris  weist  auf  Schrumpfung  der  Lungenspitze  hin  und  ist  deshalb, 
besonders  bei  einseitigem  Vorkommen,  ein  frühzeitiges  und  wichtiges  Symptom 
der  Lungentuberculose. 

Snbli.  Klinische  Unti'rsucluingsmethoJen.  3.  Aufl.  *- 
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Hh  ist  eiiK'  aiiffiilli;;**  ErydifimiiiK".   'Ijihh  für  ilt'ii  Niivliw^'i»  »11   Uer  lui*r   huj 


rührten  TIiorax(l<'ibrmitiitfn  ibw  Augcniuaasf»  ort  zuvrrlässijrere  Kesultiti^  ifilit  odrr  zu 
geben  srheiiit.  :iU  die  directe  Meitsuii)?  iiiittol»!  i\v»  B»n(liiijiay»e8.  Es  rührt  diesv  aut 
den  ersten  Bliok  seiiwer  versiändliclie  Krsehoinung  zum  Tlieile  davon  her,  das»  bei 
dor  Bosichtijfunjr  unwillkürlich  nicht  nur  der  Tuilaiip:  der  hetreflenden  Thoraxtheik', 
sondern  iiuch  die  respiratorischen  Excursionen  herHoksichtipl  werden,  welche  auf  der 
erkrankten  Seite  kleiner  tu  sein  pHejcen,  als  anf  der  gesunden.  Es  ist  diese  beriiek- 
sichtiEiin;^  der  Atliniunff«exciir«ionen  liliriffen.**  nnch  das  beste  Kriterium,  um  zu  enf- 
«eheiden,  oh  es  »ich  um  eine  patholo<cif*(*he  Aii:*dehmmg  der  einen  oder  um  eine 
Schrnmpt'nnfif  der  anderen  ThoraxHeite  handle.  Eine  andere  rrsnehe  ftir  die  j^eheinliar 
zuvcrlühaiiferen  liceultute  der  MoftHcn  IJepichtiffun^  p'srenüher  der  MehBunp  lie^t  aber 
häutijr  auch  darin,  das?  nicht  in  richtiger  Weii^e  ;i:euieHf*en  wird.  Wenn  man  z.  B. 
htii  einem  pleiiritiselien  K\t«udafe  den  rmf:in^''  der  lieiden  Thonixliälften  miteinander 
durch  Mchsun^'  ^littel^'t  de»  Bandrnatisfe»  verj^leiclien  will,  h»  |^i'»chieht  (hex  häutig 
in  der  Weise,  daxs  man  von  dt*r  Mittellinie  des  Sternnms  nach  heiden  Seiten  hin  zur 
WirhelKÜule  mi^ht.  Dies  tUhrt  nun  aber  liünti^'-  det^halb  zu  keinem  iUnitlidieu  Kesul- 
tate,  weil  die  Asymmetrie  der  beiden  Thoraxhälftcn  zuuiTheile  auf  der  Veröclüebung 
i\e»  unteren  Theiles  des  Stemuma  nach  der  erweiterten  Seite  beruht,  l^a»  Öternnm 
tildei  dann  mit  der  Medianlinie  einen  !<pit7.en,  nnch  unten  otlenen  Winkel.  In  diesem 
Falle  bekommt  man  sofort  das  ans  der  Besichtifrnnf^  sieh  ergebende  llesnltaf  .lueh 
durch  Mofjsun^,  wenn  man  nicht  vom  Sternum,  sondern  von  der  wahren  Medianlinie 
des  KtirpiTS  niisst,  welche  man  am  btrsten  mittelst  einer  pe.=^pannten  Schnur  vom 
Jugulnni  Ina  zur  Symphyse  zieht  ('Sifrne  du  eordon  französischer  Autorem. 

Ein  i^nte3  Mittel,  um  einl'aehere  Thoraxdelornntiiten  bildlieh  und  messbar  dar- 
yuHtellcn,  ist  this  Kyrtometer.  Man  l)rnüt:zt  als  »<dehe8  am  einfachsten  statt  der  von 
Woillez  dülÜr  angegebenen,  aus  seliwer  beweglichen  Gliedern  betitehenden  Kett« 
einen  lUeidraht  von  der  iJieke  eines  Noti/buehbleistiftus:  derselbe  wird  an  den- 
jenigen Stellen,  deren  Kriiiumunt^  man  antzuzfichnen  wtinscht,  dem  liiorax  in  eiuer 
Ebene  genau  angesehmiffft,  dann  ohiio  Deforniierunp  wieder  abKenoniuien  und  auf  ein 
Papier  gelehrt,  auf  welchem  dii'  Krümmung  nun  vermittelst  eines  lileistiftes  dem 
Drahte  nachgezeichnet  werden  kann.  Derartifje  kyrtometrische  Zeichnungen  sind 
namentlich  instrnctiv,  wenn  es  sii^'h  dürnm  handelt,  die  Veründernn^  der  Thoraxfonn 
im  Verlaufe   einer  Erkrankun*:   der    Thoraxürijane  (Meuritis)   zeitlich   zu   vei-fol^en. 

Für  die  exactu  Anliiahme  und  j^^rapliische  Fixiorun^c  cimipliciorter  Thontx- 
deformitUten  ist  dus  vnllktiHiiiii'nste  In^truinent  der  Thoraco^^rapii  von  Schenk*) 
und  der  Messappnrat  vüu  Htibj^cher.'**!  Beide  Apparate  liefern  in  Iwlichipen  Htthen 
(lea  Thorax  Horizi^utalschnittc  desi^elben,  welche  nncli  dem  Verfahren  der  Vlatten- 
modcllierung  zur  liceonstruction  des  kilrperlichen  Bildes  verwertet  werden   können. 


Form  und  Grösse  des  Kopfes. 

Nach  i^trünipell  bctTiij^t  imrinal  der  Hitrizontalumfan^  des  Schüdels  eines 
Keugeburenen  •iOrtn  und  warbst  dann  bis  zum  Ende  des  ersten  Jahres  auf  45tfm,  von 
da  an  bis  zur  Pubertät  auf  .'i(i  f»i.  Die  p;ro^se  Fontanelle  erweitert  sieh  in  den  ersten 
8 — 9  Monaten  noch  etwa.*,  i)e*cinnt  sich  dann  im  In  Monate  zu  verkleinern  uml 
«chlies.st  sich  bei  ;?esunden  Kindern  ge^cn  dm  Iti  Monat.  AbiKtrme  Vergriisrterunpen 
und  Verkleinernngnn  des  Schädels  htstJen  sich  nnch  den  angeführten  Maa-^sen  leicht 
bcurtheilen. 

Bei  liiif^eborenem  oder  früh  erw«rbeuem  Ely droeepliultis  erscheint  der  Schädel 
irross,  die  Knochen  sind  meist  ilureb  weite  jSühte  und  Funtanellen  getrennt^  der  Um- 
fang? kann  exci-ssive  Maasse  tbis  '?0  nn  in  den  ersten  LrbensEnonatent  erreicheu. 
Charakleristisch  ist  beiui  Hydrocephalus  ilie  Kleinheit  des  llesichtes  im  Verhiiltuift 
zum  Iiirii(*ch:idel.  r>ieser  ersciieint  infoliicdesMMi  wie  eine  nach  imten  sich  zuspitzende 
Blase.  JJie  Orbitaldächer  sind  {rewübnlich  nach  abwärts  vorjcetriebeu  und  die  Auffen 
fliehen  iofolgedessen  in  sehr  charakteristischer  Weise  abwärts.  Hie  Schiidelknochcn 
Bind  oft  80  dünn,  daf*s  sie  wie  Pergament  knittern,  wenn  man  sie  liriii'kt. 


*)  F.  Schenk,  Zur  Aetiototrie  der  Skoliose.  Vortra<r,  ffebnlteu  in  der  chir. 
Seetion  der  5S.  Versammbmir  deutscher  Naturforscher  und  Aerzie  zu  Strassbnrg  !.  E. 
Berlin,  Verlap  von  II.  Hei  nicke. 

•*)  C.  Hubscher.  Rcdresseur  und  Mchsapparat,  Ein  Beitrag  zur  Therapie 
tler  fixierten  Skoliose.  Beitrüge  zur  kliniscben  l'hirurijie,  rwligiert  von  P.  Bruns. 
Bd.  XIII.  H.  1. 
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Zu  oigenthümlichen  VerUndernngen  des  Schädels  führt  auch  die  Rhachitis. 
Obschon  die  Längen-  und  Querdurchmesser  dabei  nur  geringe  Abweichungen  von 
der  Norm  darbieten,  so  verleihen  doch  die  stark  entwickelten,  iiervoratehenden  Stirn- 
und  Scheitelbeinhücker  und  die  Abflachunff  und  senkrechte  Stellung  des  Hinter- 
hauptbeines dem  Schädel  eine  eigenthlimlich  viereckige  Form  (tete  carr^e  der 
Rhachitischen^  Die  grosse  Fontanelle  kann  hier  abnorm  lange  (bis  ins  dritte  und 
vierte,  ja  bis  zum  sechsten  Jahre)  offen  bleiben  und  auch  die  Nähte  bleiben  ent- 
sprechend lange  klaffend.  Besonders  charakteristisch  ist  der  weiche,  mitunter  deutlich 
eindrückbare  Hinterkopf.  Auch  am  übrigen  Schädel  finden  sich  mitunter  umschriebene 
verdünnte  und  cindrUckbare  Stellen.  Man  hat  an  denselben  hei  der  Palpation  zuweilen 
ähnlich  wie  bei  hochgradigem  Hydrocephalus  eine  Empfindung  wie  von  knitterndem 
Pergament. 

In  Betreff  der  Deformitäten  des  Gcsichtsschädels  bei  Akromegalie  und  der 
Asymmetrien  bei  Hemiatrophia  facialis  progressiva  muss  auf  die  specielle 
Pathologie  verwiesen  werden. 


Untersuchung  der  Haut 

Veränderungen  der  Haut  finden  sich  keineswegs  bloss  bei  Hautkrank- 
heiten, sondern  auch  bei  den  verschiedensten  Affectionen  innerer  Organe.  Zur 
L'ntersnchang  der  Haut  bedient  man  sich  sowohl  des  Gesichtssinnes  als  des 
Tastsinnes. 

Hautfarbe. 

Die  normale  sogenannte  Fleischfarbe  der  Haut,  das  Incarnat,  wie  sie  die 
Maler  bezeichnen,  ist  abhängig  von  dem  Durchschimmern  der  Blutfarbe  durch 
die  Epidermis  und  die  obersten  Cutisschichten.  Unter  physiologischen  wie 
anter  pathologischen  Verhältnissen  kann  die  Färbung  der  Haut  zahlreiche 
Modificationen  erfahren,  bei  denen  es  sich  zum  Theile  bloss  um  Vermehrung 
oder  Verminderung  des  Incarnates  (Blässe  und  Köthung),  zum  Theile  aber  um 
die  Beimengung  qualitativ  verschiedener  Nuancen  handelt.  Die  bloss  quanti- 
tativen Veränderungen  des  Incarnates  werden  gewöhnlich  an  der  Gesichtshaut 
am  deutlichsten  constatiert,  da  hier  auch  das  normale  Incarnat  weit  deutlicher 
zu  sein  pflegt,  als  am  Übrigen  Körper.  Manche  qualitative  Veränderungen 
der  Hautfarbe  durch  pathologische  Pigmentierungen  sind  dagegen  gerade  am 
Übrigen  Körper  am  deutlichsten,  weil  dort  das  blasse  Incarnat  ihre  Wahr- 
nehmnng  am  wenigsten  stört. 

Öuantitative  Veränderungen  des  Incarnates,  Blässe  und  ßötliun? 
der  Haut,  insbesondere  der  Gesiclitsliaut. 

Die  Intensität  des  Incarnates  muss  nach  dem  Gesagten  abhängig  gedacht 
werden:  1.  von  der  Intensität  der  Blutfarbe,  2.  von  der  GefässfUllung  der 
Haut  und  3.  von  der  Dicke  der  die  Gefilsse  bedeckenden  Schichten.  Ks  ist 
schon  hienach  klar,  dass  Verminderung  sowohl  als  Vermehrung  des  Incarnates 
der  Gresichtshaut  keineswegs  immer  die  nämliche  diagnostische  Bedeutung  hat, 
da  jeder  der  genannten  Factoren  variieren  kann. 
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Blässe. 
Blässe  durch  Oligochromämie. 

Eine  blasse  Gesichtsfarbe  kommt  vor  bei  Anämie  oder  Blatarmut.  Die 
unter  dieser  Bezeichnung  vereinigten  Zustände  haben  alle  das  Gemeinsame, 
dass  bei  ihnen  die  färbende  Kraft  des  Blutes  abgenommen  hat  (Oligo- 
chromämie), während  für  die  Annahme  einer  Verminderung  der  Blntmcnge,  auf 
die  der  Name  Blutarmut  hinzuweisen  scheint,  meist  kein  bestimmter  Anhaltspunkt 
vorliegt.  Eine  Ausnahme  macht  nur  die  Anämie  nach  acuten  Blutverlusten, 
wo  im  Anfange  die  Blutmenge  natürlich  vermindert  ist,  um  allerdings  sehr 
rasch  durch  liesorption  von  Lymphe  und  Wasser  ergänzt  zu  werden,  so  dass 
auch  hier  nach  kurzer  Zeit  bloss  noch  eine  Oligochromämie  vorliegt.  Trotz- 
dem blasses  Aussehen  eine  gewisse  Bedeutung  für  die  Erkennung  anämischer 
Zustände  hat,  so  geht  doch  ans  dem  Folgenden  hervor,  dass  die  diagnostische 
Bedeutung  dieses  Symptoms  eine  recht  beschränkte  und  unbestimmte  ist,  da 
Blässe  auch  ohne  Oligochromämie  vorkommt. 

Blässe  ohne  Oligochromämie. 

So  berechtigt  häufig  der  Schluss  auf  Blutarmut,  rcsp.  Oligochromämie 
aus  einer  blassen  Gesichtsfarbe  sein  mag,  so  ist  er  doch  kein  zwingender, 
und  wer  es  sich  zur  Regel  macht,  blass  aussehende  Patienten  auf  die  Be- 
schaffenheit des  Blutes  nach  den  später  mitzutheilcnden  Methoden  zu  unter- 
suchen, wird  sich  davon  Überzeugen,  dass  zahlreiche  Patienten,  bei  welchen 
wegen  der  Blässe  Laien  und  auch  manche  Acrzte  ohneweiters  Blutarmut 
diagnosticicrcu,  in  Wirklichkeit  eine  ganz  normale  Blutbeschaffenheit  zeigen. 
Da  dies  mit  Rücksicht  auf  die  Therapie  von  Bedeutung  ist,  so  mnss  auch 
hier  die  Wichtigkeit  einer  cxacten  Blutuntersuchung  betont  werden,  der  später 
ein  eigenes  C«pitel  gewidmet  werden  soll. 

Die  nicht  auf  Oligochromämie  beruhende  Blässe  der  Gesichtshaut  kann 
sehr  verschiedene  Ursachen  haben: 

Es  gibt  zunächst  Leute,  welche  trotz  hochgradiger  Blässe  sich  stets 
vollkommen  wohl  befinden,  nie  irgendein  Krankheitssymptora  darbieten  und 
bei  denen  sicli  die  sämmtlichen  Organe  ebenso  normal  verhalten  wie  das  Blut, 
liier  liegt  es  natürlich  am  nächsten,  als  Ursache  der  Blässe  eine  locale  Eigen- 
tliümlichkeit  der  Gesichtshaut  anzunehmen,  bestehend  entweder  in  einer  spär- 
lichen Versorgung  derselben  mit  Bhitgefässen  oder  in  einer  abnormen  Undurch- 
sichtigkeit  der  die  letzteren  bedeckenden  Schichten.  Da,  wo  die  Schleimhäute 
(Oonjunctiven,  Mundschleimhaut)  an  der  Blässe  nicht  theilnchmen,  da  ist  die 
letztere  Erklärung  gegeben.  Flir  die  Pathologie  ist  eine  solche  Anomalie  ganz 
bedeutungslos. 

Daneben  gibt  es  nun  allerdings  Fälle,  wo  die  ganze  klinische  Be- 
obachtung, die  allmälige  Entstehung  der  Blässe  unter  Zeichen  einer  wirk- 
lichen Störung  der  Gesundheit  darauf  hinweist,  dass  die  Blässe  krankhaft  ist. 
Von  den  Aerzten,  welche  das  Blut  nicht  untersuchen,  wird  hier  in  allen 
Fällen  Oligochromämie  .ingenomracn,  hie  und  da  mit  Recht,  oft  genug  aber 
auch  ganz  irrthümlicherweise.  Die  Häraoglobinbestimmungen  des  Blutes  orgeben 
nämlich  in  manchen  dieser  Fülle,  trotzdem  die  Blässe  als  Krankheitssymptom 
aufgefasst  werden  muss,  einen  vollkommen  normalen  Befand.  Hier  sind  nur 
zwei  Deutungen  raöglicli:  die  Blässe  rührt  entweder  von  einer  Verminderung 
der  Gps.'iromtmonge  ilf's  Blutes  od«  r  davon  her,  dass  die  (lesichtshaut  infolge 
krankhaft  veränderter  Circulationsbedingungen  weniger  Blut  erhält  als  in  der 
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Norm.  D»  wir  onn,  wie  wir  sehen  werden,  keine  einfnclie  und  aicbere  Methode 
keuien,  nm  die  Men^p  dc8  Hhites  am  Lebenden  zu  bestimmen  und  det»h:ilb 
Aber  das  Vorkommen  einer  Verminderung  drr  Hlutmenge  im  VerhftllnisHe  zum 
Körpergewichte  auHser  bei  BlntverlnHlen  recht  wenig  wiiwen,*)  so  liegt  in  den 
meisten  Filllen  die  zweite  Erklärung  nSher.  Das8  in  der  That  in  diesen  Füllen 
t*fl  viTänderte  Circulationsbedintrunpfen  vorhandt-a  wind,  wird  wahrscheinlich 
•^marht  durch  gf'witt.se  andere  Symptome,  durch  die  Schwäche  dea  Pulöea, 
inrch  die  allgpmeine  Körperschwäche,  dnrch  eine  mitunter  trotz  der  BlUsse 
angedeatetG  leichte  Cyanose  (vgl.  S.  23  ff.)  und  stärkere  Füllung  der  sicht- 
baren Venen,  durch  gewisse  Begleiterscheinungen,  wie  Schwindel  und  Uebel- 
keit,  wie  wir  sie  häufig  bei  verminderter  nrteriellt^r  Hlutzufnhr  zum  Oehirne 
s«ben,  D.  s.  f.  Die  Art  der  rirciilationsstiinino:^  auf  welclier  diese  krankhafte 
BiJUse  der  GeäichtHhaut  beruht,  ist  nicht  l'lir  alle  Fillle  mit  .Sicherheit  anzu- 
geben. Coostant  dürfte  bei  derselben  nur  eine  verminderte  FUllung  der  feinsten 
Arterieo  und  kapillären  sein.  Ob  dabei  mehr  die  veränderte  Herzlhätigkeit 
oder  das  Verhalten  der  Vasomotoren  im  i>pi€le  ist,  dfirfte  oft  schwer  zu  ent- 
skeiden  sein.  Ein  niedriger  Blutdruck  an  und  für  sich  braucht  keine  ItUlsse 
bedingen,  da  dabei  die  feinsten  Arterien  sogar  erweitert  sein  können. 
Dtmgsgeo  wird  sich  der  niedrige  Blutdruck  dann  In  Rtilsse  üussern,  wenn  er 
{uoe  aiis-scbliesslieh  von  einem  Krlahmen  der  Ilerzthiltigkeit  bei  gleichbleibendem 
Tonas  der  Vasomotoren  herrührt,  umgekehrt  kann  der  Blutdruck  bei  ansge- 
,  jprochener  Blässe  hoch  sein,  gerade  wenn  die  BÜlsse  auf  einem  erhöhten  Tonus 
'-*^r  Vasomotoren  beruht,  liin  genaueres  .Studium  dieser  Zustände  viin  Blässe 
bei  normalem  HämnglobiDgehaU  würde  sich  schon  mit  Uücksicht  auf  die  ein- 
xoieitende  Therapie  hthnen.  So  lange  aber  jeder  blasse  Mensch  als  anämisch 
taxiert  wird,  wie  es  in  der  Praxis  leider  noch  vielfach  gewehieht,  werden 
wir  nach  dieser  Richtung  nicht  weiter  kommen.  lue  Krankheiten,  bei  welchen 
die  letzterwähnte  Art  der  Blässe  durch  Verminderung  des  HlutgeliMltcH  der  Oe- 
sjcht.slutut  bei  normalem  Blulhefunde  virkumrat,  sind  haii|>tÄ.Hchlicli:  Magen- 
affectiont-n,  Herzkrankheiten,  I'htliiscn  nnd  Kachexien  allrr  Art.  Damit  soll 
aber  oatllrlich  nicht  gesagt  sein^  dass  diese  Krankheiten  nieltt  auch  wirklich 
!■  Oligocbroroämie  tllhi'en   kitnnen. 

Verwandt  mit  dieser  Art  von   Blässe  sind  die  vorübergehenden  Zustände 

Erblasficns  während  der  Nausea,  bei  heftigen    psychischen   Kindrücken,  im 

ilUpa  etc.,  bei  denen  zum  Theile  vasomotorisehe   KinHüsse,    zum  Theilp  aber 

S^bw^heKustände    des   Herzens,    welche    zu    einem    Absinken    des   arteriellen 

llmckes  nihron,  im  Spiele  sind. 


Abnorme  Röthung  der  Gesichtshaut. 

l)ii''Jenigen  Factoren,  welche  sit'li  bei  der  Kntstehiing  der  Blässe  be- 
theiligen,  können,  wenn  sie  in  umgekehrtem  Sinne  zur  Wirkung  kommen,  auch 
ein  abnorm  intensives  Incamat  bedingen.  Abnorm  starker  Hämoglobingehalt 
(leri  Blutes  bis  zu  120"  „  der  Norm  knmmt  /.war  hie  und  da  vor,  dürfte  aber 
für  sich  allein  selten  genügen,  um  eine  abnorme  Uöllinng  der  (iesicht.'ihaut  zn 
be4ingrn.  Ob  eine  Ueberfüllung  des  iJesamratKrfjanisniuH  mit  Blut,  eine  eigent- 
liche rictliora  Überhaupt  vorkommt,  wissen  wir  bei  dem  Kehlen  der  Möglichkeit, 


*'  Dasß  bei  Ziintänden  hochgradiger  Abmagerunj;  die  absolute  Blntmenge 
»«hniTnlet.  erseliciiit  wohl  a  priori  \vjihr?^i]icinlicb;  da^e»cen  ist  es  nicht  bewiesen, 
d«»  bei  diesen  Zuständen  das  Verhaltn  is  diir  Blutuicnge  zum  Kürpergewichte 
ein  andere«  ist,  als  in  der  Xorui. 


die  lilutmenge  exact  la  bestimmen  nicht  sicher.  Fulis  es  eine  Plethoi'fl  vera  gibt, 
wie  ich  im  Gcgen«il/e  zu  dci*  verbreiteten  Annicht  aus  gewissen  (irUmien 
in  Uebereinstimtnunf^  mit  v.  Keckliiighauacu  es  ala  wahrscheinlich  belnirhten 
möchte,  so  wird  diebelbc  uns  die  rothe  (itMchtsfarbe  mimcher  Leute,  welclie 
daä  Publicum  von  Jeher  hU  vullbUUi^  zu  l)czeichneD  plte^te,  crkIHreu.  Jn 
der  Mehrzahl  der  Fülle  dürfte  weder  Plethora  vera,  noch  vermehrter  IlUmo- 
globingehalt  des  Blutes  die  «Schuld  tnigen  un  abnormer  Ui>thuug  der  Üetiichts- 
haut,  sondern  entweder  eine  abnorme  BUnuheit  und  Transparenz  der  die 
GefJUse  bedrckenden  Schichten  oder  aber  ein  local  vermehrter  Blutgehalt 
der  llaulgefässe  des  Kopfes. 

Eine  abnorme  Transparenz  dor  über  den  Gefkssen  der  Gesichsthaut  ge- 
lagerten Schichten  wurde  von  jeher  angenommen  zur  Erklärung  des  auffallent! 
blühemlen  Ausheluns  mancher  chlurulist'her  Patientinnen,  bei  denen  die  lilut- 
tmtersuchuiig  Irotz  dieses  Aussehens  sehr  lu'cligradige  lliimoglobinverminde- 
ruugeu  ergibt.  Ks  sind  dies  die  gugt-nannten  „blühenden  Chlnr*isen**.  Uiefee 
Erklärung  ist  de»lialb  gerechtlertigt,  weil  man  entschieden  sehr  hKufig  bei  Chloro- 
tischcn  den  optischen  Eindruck  einer  erhöhten  Tr:insparenz  der  Haut  erhält. 
Diese  FHlle  bililen  neben  den  im  vorigen  Abschnitte  angeführten  eine  weitere 
Illustration  für  die  Wichtigkeit  der  Blutuntersuchungen.  Charakteristisch  ist 
übrigens  für  die  blflhenden  rhlorosen  oft  der  (legcnsatz  zwischen  der  Färbung 
der  Gesichtshaut  und  der  HUlsse  d*-:*  Conjunctiven. 

Ein  weiteres  Beispiel  von  \erstürkung  des  Incarnates  ist  die  blühende 
Gesichtsfarbe  von  Leuten^  welche  sich  viel  im  Freien  aufhalten  und  bei  denen 
es  am  nächsten  liegt,  anzunehmen,  dass  die  meteorologischen  KiiitltUse,  beson- 
ders Licht  und  WHrnie,  einen  vertitürkten  Blutzutiuss  zur  Gesichtshaut  bedingen. 

Von  diiignosliricher  Bedeutung  ist  die  ruihe  Gesichtsfarbe  der  Alkoholiker. 
Es  liegt  liier  offenbar  eine  Erweiterung  der  Geisse  unter  dem  Eiutlusse  de« 
Alkohols  vor,  die  nicht  nur  mit  unseren  sonstigen  Erfahrungen  über  den  Ein- 
riuss  des  Alkohols  auf  die  Gelasse  im  EinklHnge  steht^  sondern  sich  auch 
direet  diireli  das  Sichtbarwerden  erweiterter  kleinen  Veiienstämmehen  in  der 
Gc.sicht.shiiut  verriUh.  Ihlufig  genug  ist  diese  (iefUssveriinilerung  verbunden  mit 
jenen  weitergeheuden  Veniudeiuugeu  der  llitut,  welche  man  als  Acne  rosacea  zu 
bezeiclmen  pHegt,  Es  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  dieAe  nämlichen  Veränderungen 
der  Gesichtshaut  auch  ohne  Alkoholismus  aus  noch  unbek»nnteu  Ursachen  bei 
Leuten  vorkummen, die  itu  llbiigrn als  voll«t;iiulig  gesund  belraelilet  werden  müssen. 

Sehr  eliarakterirttisch  ist  die  Uiithung  der  Gesichtshaut  im  Fieber.  Sie 
istf  da  sie  oftenbar  auf  einer  Erschlalt'uug  der  Ge!lis»muskelu  beruht,  wie  sich 
ÄU3  den  Eigenthnmlirhkeilen  der  »pliygmogi-aphischen  Curve  im  Fieber  mit 
Wahrcicheinliclikeit  ergibt,  gewöhnlich  verbunden  mit  einem  sielitbar  erhiihlen 
Turgnr  ib'r  Ihuit  und  mitunter  mit  einer  Neigung  der  h-tzteren  zur  Scbweiss- 
piuilucti<»u.  Gerade  dierse  Cumbination  der  Symptome  ist  etwas,  was  in  manchen 
Füllen  den  Arzt  ohneweiters  auf  das  Bestehen  von  Fieber  hinweist.  Üie 
Fieberröthe  localisiert  sich  ara  stärksten  in  der  Wangengegend.  Die»  ist  boi 
sonst  gut  aussehenden  Patienten  weniger  auffällig,  als  bei  solchen»  welche  im 
tlbrigen  sehr  bUuss  aussehen  und  deshalb  ist  die  isolierte  Köthung  der  Wangen 
ein  rio  wiehdgeH  und  anttalligert  Merkmal  ger:ide  des  hekti>rhen  Fiebers  der 
Tubereu l'Uen,  da  dasselbe  vorwiegend  bei  heruiUergek<tmmenen  und  infolge 
davon  sonst  blnss  ausHpJuMiden  Kranken  vorkommt. 

Weitere  bekannte  L"r.tacheu  eines  vorübergehend  gesteigerten  Incamatea 
durch  vasomotorische  Einflüsse  sind  Ijeftige  körperliche  Anstrengungen  nnd 
äussere  Wärmeeinwirkung  auf  die  Haut  (Bilder,  strahlende  WUrme,  Insolation). 
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Vorübergehende,  ebenfalls  auf  va^omotoririche  Einflüsse  zurückzuführende 
Röthangen  der  Gesichtshant  findet  man  ferner  bei  psychischen  Aufregungs- 
zuständen,  besonders  bei  der  Scham.  Die  Köthung  beschränkt  sich  in  diesen 
FftUen  nicht  auf  die  eigentliche  Gusichtshaut,  sondern  sie  kann  hier  auch  noch 
den  Hals  und  sogar  den  oberen  Theil  der  Brust  einnehmen.  An  diesen  letzteren 
Stellen  hat  sie  dann  mitunter  eine  eigenthümliche  fleckige  Beschaflenheit, 
welche  zu  irrthUmlicher  Annahme  einer  Unuterkrankung  führen  knnn.  Es  ist 
wichtig,  diese  Erscheinung  zu  kennen,  da  sie  bei  manchen  empflndsamen 
Personen,  namentlich  Franen,  schon  hervorgerufen  werden  kann  durch  die 
Aufregung,  welche  eintritt,  wenn  dieselben  sich  zum  Zwecke  der  Untersuchung 
entblössen  müssen.  In  Betreff  der  Erklärung  der  eigenthümlichen  Localisation 
der  Hautröthung  durch  psychische  Einflüsse  verweise  ich  auf  die  Auseinander- 
ttetzongen  von  Darwin.*) 

Die  Röthnng  der  Haut  nach  Inhalation  von  Amylnitrit  ist  in  ihrer 
Ausbreitung  vollkommen  ähnlich  der  SchamrOthe. 

Auch  bei  manchen  Vergiftungen  beobachtet  man  Rothungen  der  Gesichts- 
hant, so  schon  bei  massigen  Graden  der  Atropin-  und  Opiuravergiftung.  Die 
meist  intensiv  geröthete  Gesichtsfarbe  der  mit  Kohlenoxyd  vergifteten  Patienten 
hat  man  auf  die  hellrothe  Beschaffenheit  des  Kohlenoxydblutes  zurückgeführt; 
meiner  Ansicht  nach  mit  Unrecht,  da  das  Blut  dieser  Vergifteten  mit  Kohlen- 
oxyd meist  wenig  gesättigt  ist,  häufig  so  wenig,  dass  nicht  einmal  der  spectro- 
skopische  Nachweis  des  Giftes  gelingt. 

Halbseitige  Röthung  des  Gesichtes  beobachtet  man  bei  gewissen  Formen 
der  Ilemihranie  und  bei  Affectionen  des  Halssympathicus.  Es  sind  dann  häufig 
anch  halbseitige  Pupillenveränderungen  vorhanden. 

Die  Uöthungen  der  Gesichtshaut,  welche  bei  gewissen  Hautkrankheiten 
and   den  acuten  Exanthemen  vorkommen,  erwähnen  wir  hier  bloss. 

Cyanose. 

Man  versteht  unter  Oyanose  die  bläuliche  Verßlrbung  der  Haut,  welche 
entweder  dadurch  zustande  kommt,  d.nss  in  den  Capillaren  ein  abnorm  kohlen- 
>äarereiches  und  sauerstoffarmes  und  darum  dunkles  Blut  circuliert,  oder  da- 
durch, dass  die  Hautvenen  zu  stark  gefüllt  sind.  Da  das  venöse  Blut  selbst  nicht 
die  ausgesprochen  bläuliche  Färbung  besitzt,  welche  an  cyanotischen  Tlieih'n 
auftällt,  so  muss  angenommen  werden,  dass  die  das  Blut  von  der  OberHäclie 
trennenden  Geweb.sscliichten  diese  Modification  des  Farbeneindruckes  bedingen. 
Ebenso  erscheinen  ja  auch  normalerweise  sowohl  blossgelegte  als  die  durch  die 
Haut  hindurchschimmernden  Venen  deutlich  blau  gefärbt.  Aus  ähulichen  optischen 
Gründen,  deren  Auseinandersetzung  nicht  hieher  gehört,  scliiramert  eine  schwarze 
Unterlage  durch  eine  dünne  Schicht  Milch  bläulich  durch. 

Allgemeine  Cyanose. 

Für  die  Entstehung  allgemeiner  Cyanose  kommen  hauptsächlioh  zwei 
Factoren  in  Betracht: 

1.  Die  mangelhafte  Arterialisation  des  Blutes  in  den  Lungen,  infolge 
deren  das  arterielle  Blut  sauerstoffärmer  und  dunkel  in  die  Capillaren  kommt. 

2.  Stauung  im  Gebiete  der  Venenanf^inge,  wodurch  einerseits  die  letzteren 
erweitert  werden,    so    dass    die  Haut    mehr   venöses  Blut   entliiUt,  als   in   der 


*)  Der  Ausdruck  der  GeiuUthsbewe^riinKen  bei  Men.«elien  uml  Tliieren.   Deutsch 
von  V.  Carus,  1H77. 
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Norm  und  anderseits  das  Blat  bfol^e  der  verUnpsamten  Str(>ranng  auch  mehr 
Sauerstoff  verliert  und  stärker  venös  wird  als  in  der  Noim. 

Die  unter  diesen  Verhältnissen  entstehende  Cyanose  ist  insoferae  eine 
allgemeine,  als  die  beiden  wirkenden  Factoren  an  allen  Stellen  der  Hautf  ja 
:iuch  in  den  tiefer  liegenden  Organen  sich  geltend  niaetieo.  Damit  soll  nan 
nicht  gesagt  sein,  dass  auch  die  sichtbare  Cyanose,  d.  h.  die  blHuliche  Ver- 
erbung der  Haut,  überall  gleich  ät^rk  oder  auch  nur  übern  11  ausgesprochea 
sei.  Die  allgemeine  C_vauo»c  ilnssert  sich  vielmehr  in  erster  Linie  an  gewissen 
Prildilectionsstellen,  und  zwar  vor  allem  an  der  (jesichtshaut,  insbesondere  an 
den  Wangen,  an  den  Lippen,  den  Ohrerij  weil  hier  die  Blutfarbc  schon  in  der 
Norm  am  deutlichsten  durrhschimrnert,  iimierseits  auch  an  den  Enden  der 
Kxtremitilten.  an  den  Füssen,  dt-n  Kndphahingen  der  Finger  und  an  den  Finger- 
uügeln,  weil  hier  der  zweite  der  erwähnten  Factoren,  die  .Stauung,  wegen  der 
grosseren  Entfernung  der  Theile  von  dem  Thorax  gewöhnlich  den  hiichsten 
Grad  erreicht.  Auffallend  ist  in  manchen  Füllen  auch  die  Ausbildung  der  IVanose 
an  der  Naae  und  an  den   Knieen. 

Die  Zustünde,  bei  welchen  m:vn  allgemeine  Cyanose  henbaclitet,  sind 
nach  dem  Genagten  Affectionen,  welche  entweder  die  Respirationsthätigkcil 
oder  die  Circiilation  oder  auch  beide  ?:ugleich  ungUnstig  beeinHussen.  Bei  den 
aus  der  Physiohigie  bekannten  innigen  Heziehungen  der  Respiration  und  Hr- 
fculation  und  der  Abhängigkeit  der  beiden  Functionen  voneinander  ist  es  ver- 
ständlich, dass  gewohnÜL-h  bei  Znsländen  ausgesprüchener  Cyanose  sowohl 
Circiilation  :ils  KespiratLOU  gelitten  habeti.  Aus  diesen  Gründen  findet  man  fast 
bei  jeder  ausgesprochenen  *'yanoKe.  anch  wenn  sie  priinSr  vnn  der  Uespiration 
ausgegangen  ist,  die  Zeichen  der  venüsen  Stauung,  d.  h.  erweiterte  und  stark 
gefüllte  Venen.  Es  läsat  sich  dies  in  den  meisten  Füllen  narliweisen,  nur  pflegt 
je  nach  der  Art  der  primilren  Störung  die  Stauung  Imld  mehr,  bald  weniger 
ausgesprochen  zu   sein. 

Von  den  zur  Cyanose  führenden  primären  Respirationsstöruugcn 
sind  'lu  ueuuen: 

1.  Alle  diejenigen  Affectionen,  welche  den  Luftzutritt  znr  Lunge  beein- 
trächtigen, also:  Uetropharyiigealabscesae.  Croup,  Psendocroup,  Glottisddeni. 
Spasraus  glottidis,  Posticiisliibmuiig,  Turaoren  des  Larynx.  Fremdkörper  in 
Pharynx,  Larynx,  Traoliea  oder  Hroiicliicn,  alle  müglicheu  Stenosen  der  Trachea 
durch  .Strumen  und  andere  Tumoren,  titraugiilation,  Bronchitis,  broncbialasthma 
und  vieles  andere. 

2.  Affectionen,  welche  die  athmende  Flache  der  Lungen  reducieren: 
Emphysem,  alle  Formen  der  LuDgenverdichtang,  Atelektase,  Lungencom- 
pression  durch  Kx>iudatc  und  F^neiimodiorax.  Dabei  i^t  zu  bemerken,  dass  bri 
Lungenaffeclionen,  welehe  zu  hochgradiger  Ahraagernni;  führen»  wie  namentlich 
bei  der  Liuigenschwiudsucht,  die  Cyanose  hUufig  nicht  denjenigen  Grad  er- 
reicht, welchen  man  nach  4ler  Verkleinerung  der  athmenden  Flilche  erwarten 
sollte.  Es  rührt  die?*  diivou  her,  dass,  entspreehend  der  Kcduction  des 
ganzen  Korpers,  offenbar  auch  die  Mlntmenge  und  das  Sauerstoffbedürfnia  des 
Körpers  aich  reducieren,  so  dass  der  übrigbleibi-nde  Theil  der  Lunge  zur 
Blutlül'tung  ausreicht. 

3.  Alle  Affectionen,  welche  die  ThUtigkeit  der  Uespirationsmuskelo  be- 
sehrilnken;  dahin  gehören:  Liihmnngen  und  Atrophien  der  Athmungsmuskcln 
(Hulb:trp;u:ilyse  ete.\  sowie  Krämpfe  derselben  (Tetsiuus,  Epilepsie),  ferner 
diejenigen  Affectiunen,  bei  welchen  durch  die -Selimerzhaftigkeit  der  Alhraungs- 
bewegungen  die  letzteren  inatinctiv  bcschrilukt  werden. 


Bei  all  diesen  StOrttugeo  leidet  in  erster  Linie  die  ArterinliMation  des 
Hlmt*3  in  der  Lunge.  Da  aber  dabei  stetä  auch  die  iiormiile  Puraparbeit  der 
LuugfL'D,  welche  für  die  C'irculatiuu  so  wichtig  iHt,  beschränkt  wird,  so  kOuncn 
jille  dieüe  AfTcctionen  aacb  venOse  Stauung  bewirken. 

Primire  Circulationastörungeii,  welche  durch  Staaung  zur  Cyanose 
mhren,  sind  vor  allem  die  nicht  compenHierten  Herzkrankheiten:  Ivlappen- 
fVhlor  Tiüd  HerzmuakekTkrankunpcD,  arteriosklerotische  und  nephritische  Herz- 
»eninderunpen,  L'cberanstrrngunf^en  des  llerztnö,  die  Pericarditis  u.  s.  w., 
sowie   Lilhmiinp^zu8lände  der  Vasomotoren. 

Hierbei  bemerke  ich,  dius  dir  Mitralfehler,  und  zwar  sowohl  die  hiHuf- 
ficienjcen  als  auch  die  Stenosen,  die  EifreuthUmlichkeit  haben,  dass  sie,  auch 
,venM  fie  compemiiert  sind,  einen  gewissen  Grad  der  Cyanuso  bedingen  können. 
ki**s  ist  nun  «'igrntlich  eine  Kespirationscyanose,  d^nn  sie  ist  davon  abhüngig, 
das»  bei  diesen  Aflectionen  selbtst  im  Stadium  der  Compenaation  infolge  des 
erh^ihten  l^ruckes  im  Lungenkreislaufe  und  der  daraus  resultieronden  Langcn- 
htarre  und  braunen  Induration,  sowie  der  begleitenden  HronchiiLtkatarrbe  die 
Athmung  leidet. 

Eine  eigene  Stellung  nehmen  die  angeborenen  Herzfehler  ein,  bei 
-«releben  die  t'yaoose  nicht  nur  durch  ventJse  Stauung,  sondern  auch  durcli 
UiAchung  des  arteriellen  mit  dem  venösen  iJlute  zustande  kommen  kann. 
Jedoch  ist  diese  Mischung  nicht  die  einzige  Ursache  lllr  die  oft  enorme  L'yanose, 
welche  gerade  diese  Fülle  darbieten  ki^nnen.  (Vgl.  hierüber  das  Capitel  Über 
die  angeborenen   KlappenfehK'r.» 

Bei  drr  Cysnose  durch  Lähmung  der  Vasomotoren  (VasomotorencoUaps) 
kommt  e^  infolge  zu  starker  Erweiterung  der  feinsten  Geßlsse  (feinste  Arterion, 
Caplllnren  und  feinste  Venen)  zu  Blutstauung  und  Cyanose.  In  Betreff  der  Erklitrung 
dir«*T  Thiitä.iebe  vergleiche  man  die  Auseinandersetzung  in  dem  folgenden 
kbKchnitt  llber  local  bedingte  ('y-iuw.se.  Diese  vasiiraotorisehe  Cyanose  charak- 
terisiert sich  gegenüber  deu  anderen  Formen  allgemeiner  Cyanose  durch  das 
Vhleu  ausgesprochener  UeberfUllung  grösserer  Venen  und  meist  durch  ein  sehr 
eigentblimliches  grau>blHulicbes  Aussehen  der  gesammten  Körperobertlilche  ohne 
die  für  die  Übrigen  Formen  der  allgemeinen  Cyanose  charakteristische  I»cali- 
*uli<tn  an  bestimmte  i?tellen. 

Anh:ing9wi'iM*    beiiicrke    ich.   t\»»9    M    gewissen  Verjriftiinj,'en,   »<>  namentlich 

bei  der  Antifebrin-  und  Nitrohenzolvergiftung.    da»  Itint    dailurch.    duss  nich   in  den 

ImkÖriHTc'hen  Metluiinoglohin  bihiet,  eine  ('igrnt)iündiche  dunkle  Verfärbung  erfahren 

Eann.  w)  tlm*»  ln'i  ctnr  Hfniehtigiiiig  der  Patienten  der  Ansehein  der  f.'yanose  entsteht. 

Intgf'g't'*!  der  gewJUinlichon  Ausdrncksweiso  bandidt  es  sich  aber  hier  nicht  um  eine 

rabre  tyanooe. 

Local  bedingte  Cyanose. 

Auch  ohne  jede  Störung  der  allgemi'inen  t'irculation  oder  der  Kes|)iralion 
kann   e*   vorkommen,   dnss  gewisse   Theile    der    Haut    cyanotis<:h  vertilrbt  er- 
scheinen.   Es   bandelt   sich    dabei    entweder    om    eine    locjile    vem'lse    Stanung 
larch    Compreü>^ion    oder   Thrombose   eines    grösseren   oder   kleineren  Venen- 
iroes  oder  Jiber  um  eine  Sti'irung  im  Gebiete  der   Vasomoturen. 

Die  bekanntesten  Ueispiele  der  letzteren  Art  sind  die  cyanolisehe  Ver- 
timg  der  Hände  und  Küsse,  sowie  der  Uhren  durch  bioale  Kälteeinwirkung, 
dir  Zyanose  geahmter  ExtremitHten  und  die  bläuliche  VerHlrbung  der  Hände 
und  FUsse,  wie  man  sie  mitunter  bei  ganz  (iesunden.  besonders  bäuHg  aber  bei 
Hy«trriscben  beobachtet.  Pei  Hysterischen  ist  nicht  selten  diese  locale  Cyanose 
mit  Oedem  der  betreffenden  Theile  verbunden  (Ocdeme  bleu  des  hysteriques). 
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Diese  rein  vasomotorische  Cyanose  kommt  offenbar  dann  zustande,  wenn  die 
Erweiterung  der  Gefässe  einen  solchen  Grad  erreicht,  dass  infolge  nngenügender  vis 
a  tergo  Stagnation  eintritt.  Der  Vorgang  ist  zu  vergleichen  der  Einmündung  eines 
Flusses  in  eine  flache  Niederung,  in  w  elcher  infolge  des  Fehlens  eines  engbegrenzten 
Bettes  Versumpfung  eintritt.  Es  scheint  dabei  freilich  auf  den  ersten  Blick  kein 
Grund  für  Cynnose  vorzuliegen  und  man  kOnnte  versucht  eein,  zu  glauben,  dass  jede 
vasomotorische  Erweiterung  des  Strombettes  durch  die  damit  verbundene  Wider- 
stiindsabnahme  eine  bessere  Lüftung  der  Theilo  bedingen  müsse,  da  ja  in  der  Zeit- 
einheit durch  den  verminderten  Widerstand  mehr  Blut  einstrUmt  als  vor  dem  Zustande- 
kommen der  Erweiterung.  J<'ne  Annahme  trifft  aber  deshalb  nicht  zu,  weil  in  einem  so 
weiten  Stromnetze  die  StrOmung  niemals  überall  glcichmüssig  sein  kann.  Vielmehr 
werden  sich  die  Strüumngsverhältnissü  so  gestalten,  dass  auf  den  kürzesten  Stromwegen 
die  Geschwindigkeit  eine  ziemlich  erhebliche  ist,  wührend  die  von  den  AxcnstrUmungen 
abaeitsliegenden  Theile  fast  vollkommen  stagnierendes  Blut  enthalten.  Hierauf  ist 
die  Cyanose  zurückzurühren.  Den  Beweis  für  die  Kichtigkeit  dieser  Erklärung  sehe 
icli  in  der  Beobachtung,  die  ich  wiederholt  zu  machen  Gelegenheit  hatte,  dass  bei 
der  vasomotorittchen  Cyanose  in  den  bliiulichen  Bezirken  hie  und  da  intensiv  schar- 
lachrothe,  inselformige  Fk»cken  auftreten,  welche  offenbar  denjenigen  Capi II ar gebieten 
t-ntsprechen,  welche  v<in  axialen  Strömungen  im  angegebenen  Sinne  durchflössen  werden. 
Diese  Ungleichmiissigkeit  der  Durchströmung  bekommt  man  hei  der  Einmündung  eines 
Flusses  in  eine  sumpfige  Niederung  Ja  in  ganz  analoger  Weise  zu  Gesicht. 

Eine  ähnliche  Entstehung  hat  auch  die  Cyanose  bei  gewissen  Entzündungen, 
wo  die  Gefässerwoiterung  über  das  in  Anbetracht  der  teleologischen  Seite  dieses 
Vorganges  wünschbare  Maass  hinausgellt.  Es  ist  deshalb  olmeweiters  verständlich, 
dass  Cyanose  entzündlicher  Theile  eine  ungünstige  Erscheinung  ist. 

Wo  Cyanose  der  Haut  zustande  kommt,  sind  auch  die  Bedingungen  zur  ver- 
mehrten Abkühlung  der  Haut  gegeben,  und  deshalb  fühlen  sich  cyanotische  Theile 
gewöhnlich  kühl  an. 

Die  icterische  IIantvei"ßrl}iing. 

Man  bezeichnet  als  Icterus  die  eigenthümliche  pathologische  gelbe  Ver- 
färbung der  Haut  und  Schleimhäute  durch  Gallenfarbstoff  oder  Derivate  des- 
selben. Die  gewöhnlichste  Form  des  Icterus  ist  der  StauungsicternS;  welcher 
dadurch  zustande  kommt,  dass  die  Galle  durch  einen  Verschlus-s  oder  eine 
Stenose  der  Onllcnausführang^gänge  an  iiirem  normalen  Abfluss  in  den  Darm 
ganz  oder  tlieilweisc  gehemmt  wird.  Der  dabei  resorbierte  Gallenfarbstoff  ftlrbt 
die  verschieden(*n  Gewebe,  unter  anderem  auch  die  Haut  und  Schleimhäute, 
in  Nuancen,  welche  von  hellgelb  bis  dunkel  bi*aungelb  oder  olivengrün  wechseln 
können.  Die  dunklen  Färbungen  (Melasicterus)  rülireu  entweder  von  einer  Um- 
wandlung des  ursprünglichen  Gallenfarbstoffes  in  verwandte  dunklere  Farb- 
stoffe oder  aber  von  der  Massenhaftigkeit  der  Anhäufung  des  Farbstoffes  in 
der  Haut  her.  Damit  stimmt  überein,  dass  mau  diese  dunklen  Nuancen  hanpt- 
silchlich  bei  lange  dauernden  Fällen  von  Icterus  beobachtet. 

Die  icterische  Färbung  wird  meist  zuerst  wahrgenommen  an  deu  Con- 
junctiven  der  Sciera  und  an  den  gewöhnlich  bedeckt  getragenen  Theilen  des 
Körpers,  wo  das  Incarnat  und  normale  Pigmentierungen  die  Beobachtung  am 
wenigsten  erschweren  und  die  Epidermis  dünn  ist.  Erst  später  erkennt  man 
den  Icterus  auch  an  denjenigen  Stellen,  welche,  wie  die  Mundschleimhaut  und 
die  (Jesichtähaut,  normalerweise  ein  ausgesprochenes  Incarnat  darbieten.  Man 
kann  sich  hier  die  Wahrnehmung  erleichtern,  indem  man  den  Hlutgehnlt  der 
(»ewebe  durch  Fingerdruek  vermindert.  Deutlich  ist  gewöhnlich  der  Icterus 
an  den  blassen  Stelleu  des  Jiarten  Gaumens  zu  sehen.  Bei  künstlicher  Be- 
leuchtung ist  Icterus,  nur  wenn  er  sehr  hochgradig  ist,  mit  Sicherheit  zu 
erkennen. 

Da  der  Icterus  tr^'wöhnlith  ;in  den  Coiijnnctiven  der  Sclerü  am  frühesten  deutlich 
wird,    ^*u    pticjrt    iiiaii    iu   erster  Linie  «Ucst*  bei  Verdacht  auf  Tcterns  zu  besichtigen. 


iUn  brtt«»  »ich  joiloch  tUvor,  ilio  gclhlk'h«  Fiirhiing  do«  stihconjimptivnlon  Fcltes, 
Hir  namentlich  Fn'i  knchfktifschrn  IniUvidncn  und  bei  Potatoren  nii?^'eproe!ien  ist, 
mit  Iitrtii«  zu  viTwerhsrlii.  X>'\v  t*titeröi'lu'i<hin>,'  xH  jrt'WÜhnlirh  h'irlit.  wenn  nntn 
twrürkfii^'liti^t.  rbi^s  die  icterisclie  Kiirtmnj;  iiiieli  an  den  HlraflVn,  lettfreien  Theilen  dur 
Conjniii-riva  »elrrjir  i«ielitliar  ist,  «jihrend  da»  subconjuiictiviile  Fett  »ieh  »uf  die 
K«i  'Itii.ii.»  i\fT  Bintli'liutit  in  der  Niilie  der  l'eberpiii;j^tir:iUen  liesrliriinkt.  Auch  jene 
ri-  lirij,  aU  i*in!^iiet'uljie  bezeichneten,  beiderseith  von  rli'r  Cornea  im  Uereiehe 

d«  -  ur*  vorkuiiMiieniU'ii  Gebilde,  die  wesentbcli  aus  colloid  degencrierTcm  Binde- 

j«in**M_'  liestehen  und  dnreli  ihren  Pignientpehalt  gelblich  ausgehen  kOnnen,  liDrfcD 
niflit  xitf  Atiuahnie  vnn  leteniH  Anlaste  p^beu. 

VerwecliM'it  kann  die  ieterische  Verlarbun;^  aneh  werden  mit  der  jjelbliehen 
nfli*pti(ieriintr  derlbmt»  wie  nie  als  individneUo  Kijjenthliniliehkeit  luaneher  Menwehen. 
MMCinloni  aber  namentbeli  bei  gewish-eu  Menschenrassen  vorkonnut.  Jeduoh  »chiitzf 
U*r  bei  tfCDMUerer  rntersucbung  iiuiner  das  Fehlen  der  Vorfiirbnng  der  Cunjuuctiven 
vor  Irrthiiuietn. 

Vcrwechslunff  dw  Icterus  mit  der  (ielbfHrbung'  durch  PikniMJturevprgittung 
dOrfte  weh  yirnktisch  nnter  BeriicküichtiKunK  alh*r  Verhäiltnisse,  iusbosondere  durch 
(be  l'ntersueliuntf  des  Urin»,  leieht  venn**idet»  Intiseu. 

Drr  (iÄllenlarbstotr  ;seht  hol  Icteru*  aiadi  in  den  Harn  und  in  den  Seliweis* 
librr.  wn»  nun  mitunter  an  den  j;ellillehen  Fleeken.  welche  in  der  AViiHclie  der 
['•,*■  ■  '■■  r7.*'u^t  werden,  erkennen  kann.  I>er  Speieliel  er(*e!ieint  meint  »n^relarbt. 
l'i  -in'I  bei  Stauunvrsictrrus  mehr  oder  wenijjer  htark  entlarUt.    IMe  mit  dem 

Gi...  i.i-.  .'^loffe  jfleichzeittja;  resorbierten  (lalleusalze  bewirken^  bCHiindcra  liei  friHchtm 
FjUk*n  %'Oö  Icterus,  oft  sehr  Iioohg^radige  PulBverlant'ftMniuni;  und  Hautjnfken. 

Neben  dem  8tnuun(^sicterus,  welcher  am  bjlulig-sten  durcJi  einen  Katarrh 
der  UalleDgÜugO;  nicht  üelten  auch  durch  schwere  Veräudcruü}^cn  der  Leber 
(Cirrhose,  Carcinom,  AbncetM  etc.)  bedinf^t  ist,  gibt  ea  eine  Anzahl  Vorkoramuisse 
Too  Ictemä.  Über  deren  Entstehung  man  noch  nicht  ganz  einig  ist  und  die  sich 
»om  Si:iunng:sicterus   durch    die    lehleude  EnllUrbuno:  des  Kitceii    unterscheiden. 

Dahin  fiehiirt  der  TcteruB  der  Neu;cebnrenen  in  den  erpten  I.i'benstap'u,  von 
niün  Ins  \nr  kurzem  meist  annahm,  dass  er  zustande  komme  durch  das  Absinken 
Ptortnderdruckes  infolge  t\c»  Verdie^ens  ile.s  lllutPtronies  in  der  Vena  unibiliealiB 
nsrli  der  (Vidmrt.  InJ'olfie  dieses  AhKinkens  des  Drucken  soll  ans  der  Leber  UaUen- 
CftrbslfilT  in  die  Pfortader  Übertreten.  Neuerdings  wurde  an  Stelle  dieser  liypothetisehen 
I>catang  durch  i^uineke*j  die  sehnn  durch  Pettsr  Frank  fre^ebene  Krkliirung-  ver- 
fochtrUf  wonneh  der  letcrus  neonatorum  da<lurch  zustande  kommt,  da»»  int'ult;e  dra 
to  den  xueiMen  Fallen  noch  eine  Zeit  nach  der  Geburt  dauernden  OlfenttteheuH  des 
Ihtctna  VCDUHUH  Arautii  das  aiiK  dem  Meconium  resorbierte  Bilirubin  !«tHlt  in  der 
htXtrt  zu  neuer  Verwendung:  zurückbehalten  zu  werden,  direct  in  die  allgeroeini'  C'ir- 
colation  ^celanjft.  Die  ^ejjen  diej*e  Theorie  gellend  ffeuiachten  Einwände  »iml  dureh 
E,  Srbreibcr*"/,  wie  mir  bcheint,  mit  Erfolg  widerlegt  worden  und  es  sprieht  für 
d''  lenfnll»  der  rin^tand,  dass  der  leteriis  ueouaturum  am  häulijiaten  hei  vor- 

!•  t.ncn  Kindern  vorkommt.  Auf  eine  Anzahl  anderer  lietitunjien  des  leterus 

rf'  tifenen,  welche  geringere  Wahrscheinlichkeit  haben,    kann  hier  nicht  ein- 

i;.  _  .  nlen. 

iii>':lweiEie  unklar  in  seiner  Entstehung  ist  auch  der  IcteruH,  den  man  nicht 
ranz  »Itcn  bei  Infoctionskrankheitcn,  Pneumonie,  Pviiuiie  und  Uelbtieber  beoliaehtet; 
jrdrnfalU  handelt  es  hieb  auch  bei  diesen  Vorkominuissen  um  Kesorptioii  von 
(fftUcnfirbMuff  aus  der  Leber.  Bei  der  Pneuunmie  wird  von  maiK'hen  Autoren  als 
(*i-.w-,..  ,1»*  leterus  ein  v<m  der  allgemeinen  venOsen  Stainin^  ;ilih:inKi;«'»'r  K:rt.'irrh 
Ai  'alb'Oiiiinjre  angenommen,  während   andere  ilie  Kuhii^sielluiiK  des  i^wercb- 

Irl  11    l-vcursionen    norumlorweisü    ilurch    den  rhythnii^elien    l'ruek    auf  die 

I.  latillus^    befördern    »ollen,    fiir    eine  Stagnation    mu\  die  Hesorplion 

i|.     ■  i\w>rtlieh  uiaelu'n.     Doeh  erklärt  diese    letztirc  Annahme  niclit  reeht 

den  ictrrn«*  t»ei  linksseiiiirer  Pneumanie.  Aueli  habe  ich  wiederliolt  Falle  von  Pneumonie 
mit  rfarknii  Icternt»  geflchen,  in  denen  bei  der  Section  im  Gehietr  der  feineren  (lallen- 
C  r  niikruskopiseh   durchaus   keine  (iallcnsiauung  gefunden  werden  konnte. 

]>i  '       :     '     'rungen  bei  der  aeiilen  gelben  Leberatrophie  beweiäeu.  diii^a  pareDcliymatiiäe 


•)  Aich.  f.  cxp.  Pathologie,  Bd.  19,  8.  34  ff. 
••)  Beri.  kliu.  Wochenschrift,  189&,  Nr.  25. 
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Erkninkunj^fu  der  Leber  unter  Uuißtänden  ohne  uÄoliwoisUare  G«llen9taiumg  durch 
fiaen  iiuc'b  nicht  bekanuti?ii  VorgHU^  zu  Koflorptioii»icteru8  tÜhreii  kirnneiif  su  ist  t:*» 
nicht  undenkbar,  dass  dem  Ictorus  bei  d*T  Pneumonie,  l'yämie  uud  dem  Gelbticber 
ähnliche,  m>ch  nicht  bokiinnte  Erkrankungen  des  Loberparenchyius  zu  Grunde  liejfen. 
Liobermcistcr  hat  dieser  AnlTabjiun^  durch  die  Schatl'ung  des  Ktiroens  des  aka- 
tektiscbeu  Icterus  {x.xziyoi  ich  halte  zurück)  oder  Diffusiousicterus  Ausdruck 
verlie)ien. 

Demgcffcnübor  war  man  früher  peneiyt.  bei  den  zuletzt  ervrShntcn  Vorkomm- 
nisspn  von  Icierua,  bei  denen  die  Entstehung  dea8<*llten  nicht,  ohnewcilers  klar  ist, 
fti)wie  nauientüch  bei  dem  Icterus  infoIg:e  tjewisscr  Ver^it>unfren  (Aether»  C'hloral, 
i'blorofurm.  Kulichlorieum,  Arsen waascrHtotf.Toluyleudiauiiu  ute.)  von  bäuiatu^enem 
Icterus  zu  spreetien.  U.  h.  den  Icterus  nidit  zu  erklären  ixus  einer  KeiKirptiun  vun 
Gallenbef'tandtheih'n  aus  der  Leber,  sundern  anzunelniien,  dass  Gallenpi^ment  oder 
verwanilte  Kiirbstoffe  unter  rmstünden  amh  in  der  ßhitbahn,  und  zwar  au»  dem 
Blutfarbstofte  entstellen  kennen.  In  der  That  haben  die  meisten  Gille,  welche  Icterus 
erzeugen,  die  Eigenschaft,  rothe  Blutkiirperchen  zu  zerstören.  Es  wurde  dann  al>er 
durch  genauere  experinientello  Untersuchungen  Über  Arsenwasserstoff-  und  Toluy- 
lendiamin Vergiftung  die  Aufta.s.sung  von  dem  bämatogenem  Intuxicationsioterus  dahin 
präcisiert,  dass  derselbe  allerdings  auf  die  Zcrstiiruns  rnther  Blutkörperchen  zurück- 
zuführen ist.  dass  aber  das  gelbe  Pigment  nieht  im  Blute.  :<ondern  in  der  Leber  aus 
dem  Blutfarbstoffe  gebildet  wird,  indem  das  Uiimuglol)iD  der  rothcn  Blutkörperchen 
in  der  Leber  zu  Gallcnfarbstoff  verarbeitet  wird.  Es  entsteht  dadurch  eine  starke, 
mikroskopisch  nachweisitare  Ansamndung  intensiv  gefiirbler  Galle  in  den  Gallcn- 
capilliiren,  nud  durch  einen  ntich  nicht  uJiher  bekannten  Vorgang  gelangt  dabei  offen- 
l>ar  ein  Tlieil  des  Farbstoffes  zur  Resorption.  Gleichzeitig  wurde  nachgewiesen,  daas 
da,  wo  bei  diesen  Vergiftungen  die  ^rstiiruug  der  rotlien  Blutkörperchen  fine  sehr 
ausKiebii^e  ist,  die  Leber  nicht  imstande  ist.  das  gesawuite  Hämoglobin  vollütkndig  in 
(ialh'nfarbstulV  umzuwandeln,  dass  vielinehr  in  diesen  F.illen  das  freiwerdende  Hämo- 
globin zum  Theile  auch  ab  solches  im  l'rin  zur  Ausscheidung  gelangt.  So  erklart  sich 
iuuh  der  Zuaammenhaiig  zwischen  anderen  Formen  der  Hämoglobinurie  und  dem  dabei 
liiiuiig  vorkommenden  Icterus.  N:K'h  diesen  Auseinandersetzungen  scheint  der  Begritf'de« 
hjini:!njgenen  IcftTus  aufzugehen  in  dem  des  hamani-bepatogenen  oder  bess^er 
pleioehromeii  Icterus.  Seit  der  AulstelUing  des  HegrifVes  des  UiffusionsicteruH  be- 
»ohriüikt  ntan  ilie  Annahme  de«  hiiniatogenen,  rt*«p  häniaTo-bepatogenen  Icterus  auf 
die  KrankhrMtszustiinde,  bei  weleluMi  mtbe  BUitkörperfhi^n  nacliweishtir  zerstört 
werden,  also  insbesond^^re  auf  jrnt^  Vergiltiingen  iiinl  die  Hiimoglohinurie. 

Man  hat  sich  früher  bemüht,  den  hepalogeuen  und  -liäiiiatogeuen*'  Icterus  nach 
dem  Gehalte  des  Trins  ini  Gallensäuren  zu  untersclieiden,  welcher  bei  erstereni  vor- 
handen sein,  hei  letztereiu  fehlen  »i>\\.  Es  hat  »ich  diese»  Bestreben  als  illusorisch 
erwiesen,  weil  liei  Fällen  v»>n  Staunnggicterus  zuweilen  doch  die  Gallensäurcn  im 
Hanie  fehlen  nml  nntuekoliit  hie  und  da  auch  bei  ganz  gesunden  Menschen  Gallen- 
sauren  im  L'rin  nacliweisluir  werden.  Die  Unterscheidung  hat  dtiich  die  moderne 
Auffiistiung  von  lieiu  bitmato-licpnhigenen  Icterus  auch  einen  Theil  ihres  Interesse» 
eingebüsat. 

Wir  haben  bisher  angenomraen,  dass  das  den  Icterus  bedingende  Pigmeut 
wirklich  (Jallenlarbstoff,  Bilirubin,  sei  und  dies  trifft  auch  fllr  die  meisten 
Fälle  zu,  indem  rsich  Bilirtibiu  im  Harne  nachweisen  lih.st.  Daneben  gibt  es 
aber  Fülle  von  Icterus,  bei  dcuen  der  Urin  kein  BilirubiUj  sondern  l'rubilin, 
d.  JK  Ilydrobllirubin  (vgl.  Hpäter,  rrinuntersnclmug'l  eiitbült.  Mau  hat  für  diese 
Fülle  angenommen,  daä>4  die  ieteri^ehe  VerlUrbnng  der  Haut  auf  der  Abhigernng 
von  L'rohiliii  in  derselben  beruhe,  und  man  hat  deshalb  solche  Fülle  als 
Urobilinicter US  bezeicltnet.  Allein  jene  Anuiibmc  ist  eine  willkürliehe,  da 
es  ja  denkbar  ist,  dasß  daa  in  den  (Jewebeu  enthalleue  lUliriihin  als  Urobiliu 
autjgeisehieden  wird.  Es  sprechen  lllr  die  letztere  Auffassuug  uatnentlich  fitlgende 
Thals;*eheit.  Erstens  besitzt  das  Urobilin  im  (■iegensiitze  zum  liilirubin  eine 
ausseronb-ntlieli  geringe  Fürbekraft,  xweitens  fand  man  in  Fällen  von  soge- 
nanntem Urobilinicterus  das  Blutserum  stets  biltrubinhaltig,  drittens  beobachtet 
man  hochgradig^^tcn  iTobilingehalt  des  Unrne;*  (vgl,  spiSter),  ohne  dass  eine 
8pui   von  Icterus  zustande   kommt,    und    endlich    ist    es  Leube    gelungen^  in 


29 

dem  Schweisse  von  Kranken  mit  sogenanntem  Urobilinicterns  Bilirubin  nuch- 
zuweisen.  Der  Name  Urobilinicterns  darf  also  nur  benützt  werden,  um  Icterus- 
fUle  ZQ  bezeichnen,  bei  welchen  bloss  Urobilin  im  Harne  ausgeschieden  wird, 
während  die  Annahme,  dass  die  gelbe  Verfärbung  des  Körpers  von  Urobilin 
herrflhre,  wohl  als  eine  irrthümliche  zu  bezeichnen  ist.  Der  Icterus,  bei  welchem 
im  Harne  bloss  Urobilin  ausgeschieden  wird,  ist  meist  ein  wenig  hochgradiger 
nnd  wird  hauptsächlich  bei  Lebercirrhose,  sowie  beim  Abklingen  des  gewöhn- 
lichen Staanngsicterns  beobachtet. 

Abnorme  Pigmentiernngen  der  Haut 

Der  Pigmentgehalt  der  Haut  wechselt  bekanntlich  unter  physiologischen 
VerhftUnissen  sehr  stark.  Er  ist  am  ausgesprochensten  bei  Menschen,  deren 
Haare,  Chorioidea  und  Iris  ebenfalls  stark  gefärbt  sind  (brünetter  Typus).  Das 
normale  Pigment  der  Haut  ist  an  denjenigen  Stellen  der  Haut  am  reichlichsten 
vorhanden,  wo  das  Licht  nnd  die  Luft  freien  Zutritt  haben,  ausserdem  aber 
auch  an  den  Genitalien,  um  die  Analöffnung,  in  den  Achselfalten,  an  den 
Brustwarzen  und  in  der  Linea  alba.  In  der  Schwangerschaft  nehmen  be- 
kanntlich diese  Pigmentierungen  oft  stark  zu,  insbesondere  werden  die  Brust- 
warzenhöfe und  die  Linea  alba  dunkel  pigmentiert,  und  im  Gesichte  sowohl 
als  auch  an  anderen  Körpertheilen  können  dabei  abnorme,  fleckige,  unregel- 
mässig begrenzte  Pigmentiernngen  auftreten,  die  man  als  Chloasma  uterinum 
Chloasma  gravidanim,  masque  de  la  grossesse)  bezeichnet  hat. 

Eine  Form  der  Pigmentierung,  die  wahrscheinlich  noch  in  den  Bereich 
des  Physiologischen  gehört,  sind  die  sogenannten  Sommersprossen  oder 
Epheliden,  linsen-  bis  erbscngrosse  hellbriiunliche  Pigment  flecke,  welche 
hanptsächlich  auf  der  Gesichtshaut,  aber  auch  an  anderen  Körpertheilen,  be- 
sonders den  Handrücken,  auftreten  und  keine  diagnostische  Bedeutung  haben. 
Sie  sind  besonders  häufig  bei  rothhaarigen  Individuen.  Im  Sommer  pflegen  sie 
deutlicher  hervorzutreten,  während  sie  im  Winter  oft  ganz  versehwindfu. 

Menschen,  welche  an  stark  juckenden  Hautkrankheiten  leiden  oder 
gelitten  haben,  zeigen  an  den  gekratzten  Stellen  der  Haut  hiiiifig  ausge- 
!«prochene  Pigmentierungen,  die  dauernd  bestehen  bleiben  können.  Ihr  Ursprung 
ist  erkennbar  an  den  zu  Grunde  liegenden  juckenden  HautatTectionen,  ausser- 
ilem  aber  auch  daran,  dass  das  Pigment  meist  in  sein*  charakteristischer  Weise 
in  Streifen  angeordnet  ist,  welche  den  Kratzwunden  entsprechen,  die  sich  die 
Patienten  mit  den  Niigeln  beibrachten.  Sehr  typisch  ist  die  Piginentierung 
der  Region  zwischen  den  Schulterblättern  bei  Patienten,  welche  an  Kleider- 
läusen leiden,  indem  sich  dieses  Ungeziefer  mit  Vorliebe  in  die  Heradialten 
jener  Gegend  zurückzieht  und  daselbst  starkes  Jucken  hervorruft.  Bei  Patienten, 
welche  sehr  reich  an  Ungeziefer  sind,  kann  allmählich  die  ganze  Haut  stark 
pigmentiert  werden,  und  es  entsteht  dann  die  sogenannte  Vagantenhaut,  für 
deren  Nuance  allerdings  mitunter  auch  aufgelagerter  Schmutz  in  Betracht  kommt 
und  welche  bei  Ungeübten  hie  nnd  da  Anlass  zu  VerwechsluDgen  mit  Morbus 
Addisoni  gegeben  hat. 

Diffuse  grauliche  bis  schwärzliche  Verfärbungen  der  Haut  findet  man 
bei  Kranken,  welche  an  Melanosarkomen  leiden,  und  zwar  am  häufigsten  bei 
generalisierter  Melanosarkomatose.  Der  Urin  wird  liiebei  mitunter  pigment- 
haltig. (VgL  Harnuntersuchung,  Melanin.) 

Auch  bei  Lungentuberculose  beobachtet  man  nicht  selten  auflallige 
brännliche  Verförbtingen  des  Gesichtes  oder  auch  des  ganzen  Körpers. 


30 


Vnn  anamneätii^cbom  iiml  ilia^oostischeni  IntereARO  sind  die  brUtinticIien 
PigTOP.ntflrcke,  wolclic  einigt*  Zeit  narh  dem  Altlaiifp  von  M.iHorn  dnirli  ihre 
Vitvva  und  Anordnung  dio  vorausgegangene  Krkranknog  noch  mit  »Si<^horh(?it 
erkennen  his^eu.  und  el»t*ns(t  die  locaÜsierten  Pigmentierungen,  welehe  infolge 
theiapentirtolier  Anwendung  von  Sinapismen,  Vehicatoreu,  tjowie  den  Haun- 
scheidt'sohen  VcrI'ahron«  (Lebenswecker)  lauge  Zeit,  zuweilen  aoch  dauernd 
zurückbleiben. 

Eine  kliniHcli  wichtige  Forna  der  Ilautpigmentierapf  ist  die  rauchgraae 
bis  brouzc'rtrtige  W'rOirbnng  bei  Morbus  Addisoni.  rXeben  zunehmender 
Kachexie,  welche  mit  auhgesprochenen  Verdauungsstörungen,  namentlich  Er- 
brechen, Dian'höe  und  gi-wis-sen  nervösen  Symptomen  einherziifrehen  pHcgt,  ist 
hier  die  progressiv  Kunehmentle  Verfärbung  der  Haut  das  augenHUIigste  Syra- 
pto^iJU^uerst  ptlegt  die  VeHllrbiing  aufzufallen  an  den  unbedeckt  getragenen 
Körpertlieilen,  an  dem  Cteäichte  und  uu  den  Händen.  Hier  inid  an  den  Stellen, 
welche  schon  normal  stärker  pigmentiert,  oder  bei  den  Körperbewegungen  be- 
Monderer  rCeiImng  ausgesetzt  sind,  erreicht  die  Filrbung  die  höchsten  OrasJeA 
Die  F\Hrbung  beginnt  als  sehwaches  Kariehgrau  und  wird  schliesNlieh  zu  einer 
intensiven  lironze-  oder  Mulattenfarbo,  wie  sie  kaum  bei  einem  anderen  Zu- 
stünde beobachtet  wird.  Innerhalb  des  gleichma.-irtigeu  rauchigen  iirundlone.s 
fiiehl  man  meistenrf  sieeknadclkopfgroHse,  intensiv  biannscliwarze  Pigmeuttlecke. 
Sehr  charakteristiseh  int  eti,  dass^ieh  auf  der  Schleimhaut  des  Mundi>s,  be- 
äomieref  au  der  Innenseite  der  Lippen  und  der  Wangen,  grauliche  Pigmenl- 
tteeke  autYreten!|  An  d**n  Conjunctiveu  ist  dies  ßeltener.  Die  Handteller  und 
FuHsohlen,  sowit  die  N.'igel  bleiben  meist  frei  von  Pigment.  Die  Färbung  des 
Morbus  Addison!  kann  bei  obertlUeltlieher  lietrachinng  verwechselt  werden  mit 
Melasicterus.  Doch  schützt  tlU'  BeHlcksichtiguiig  des  ganzen  Status  und  der 
Anamnese,  dan  Verhalten  der  Conjimctiveu  und  der  Mundschleiiuhaiit,  sowie 
des  Urins  vor  Irrthüraern.  Häufigeren  Anlass  zu  wirklichen  Verwechslungen 
mit  Morbus  Addisoni  geben  die  erwähnten  bei  LiingentTibercuktse  vorkommenden 
dunklen  Hautfitrbiiiigen,  iimsomehr,  als  es  sich  auch  beim  Morbus  Addisoni 
häuiig  nni  Individuen  mit  Liingentuberculo^e  hamielt.  Vi\r  die  DifferentiMl- 
dinguüHe  ist  zu  berücksichligeii  der  progressive  rh;irakter  der  Addison  sehen 
Pigment ieruug,  das  Vorkomiuen  von  Pigineut Hecken  auf  den  »Schleimhäuten^ 
sowie  das  ganze  Übrige  »Syniptomcubild. 

Obsidioii  d;is  Vorkommen  von  Pigiiientie Hingen  der  MundRchleinihant  eine  der 
ehanikteris-tisi-lirren  Theilerseheinan^en  iies  Morbus  Additioni  ist.  so  warne  ich  doch 
davor,  auf  dieses  Syiiiptoui  ein  aii«Behlaggeben*les  (iewicht  zu  legun,  da  ich  solclte 
Pigment ieruiig  /,u\\ eilen  aiieh  bei  guua  ;;e»uiideu  Meiisehen  gesehen  habe. 

Eigenthüinlicbe  bi'Utmliche  Verl-jlrbungen  der  Haut  sieht  man  auch  bei 
gewissen  Leberkrankheiten,  insbesondere  der  Lebercirrhnse.  Dieselben  uoter- 
scheideu  sich  vom  Icterus  durch  die  mehr  schmutzig  biäiinlichgrauc  Nuance 
und  die  zuweilen  Hcckwcifie  An<trd]iung  des  Pigmentes,  sowie  durch  das  Ver- 
halten des  Lriu.s  und  der  (.'onjunctiven.  Die  Art  der  Entstehung  dieses  E'igmentes 
und  allfäliige  J[e/,iehungen  desselben  zum  (lallenfarbstoffe  sind  noch  völlig 
unbekannt.  Besonderes  Interesse  haben  diese  Pignientiernngen  erlangt,  seit  von 
französischen  Autoren  eine  Form  der  Diabetes  mellitus  als  Dronzediabetes 
beschrieben  worden  ist,  welche  sich  durch  die  Corahinalion  mit  Lebereirrhose 
und  ansge.sprnehf ner  Pigmentiernng  der  Haut  auszeichnet.  Hier  kann  die 
Aehnliehkeit  nut  Morbus  Addisoni  sehr  gross  werden,  jedoch  feliltcn  in  den 
Fällen,  welch«  ich  gesehen  habe,  die  Pigmentiernng  der  SchbdmhUute  und  die 
intensiv  braun-schwarzen  l'igiiientdecke,  welche  bei  Morbus  Addisoni  gewöhnlich 
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vorkommen  (vgLobeo).  Das  Vorbandensein  von  Traubenzucker  im  Harn,  der  Nacb- 
weiB  einer  Lebercirrhose  (ohne  Icterus)  und  das  Fehlen  der  charakteristischen 
Zeichen  des  Morbus  Addison!  ermöglicht  die  Diagnose  dieser  Fälle^  welche  als 
wohl  zweifellose  Fälle  von  bepatogenem  Diabetes  allgemein  pathologisches 
Interesse  verdienen. 

Schliesslich  haben  wir  noch  das  Vorkommen  dunkler  HautverfUrbungen 
nach  länger  dauerndem  Gebrauche  von  Silber-  und  Arsenprilparaten  zu  er- 
wähnen. Nach  länger  fortgesetzter  Einnahme  von  Silbersalzen  wird  nicht  nur 
in  inneren  Organen,  sondern  auch  in  der  Haut  und  in  den  Schleimhäuten 
metallische^t  Silber  ausgeschieden,  wodurch  eine  dunkle  \'errärbung  der  Theile 
bedingt  wird.  Dieser  Zustand^  den  man  als  Ar gyri^  bezeichnete  charakteri- 
aiert  sich  gegenüber  dem  Morbus ^S^gMuuui  auKSgrtturcTd^.Annmnnnn  namnntlirh 
dgnrch.  dass  sich  die  JjP"*i*  fj^t^^'j  vnllUnmmpTi  "wohl  hp.finden,  sowie  durcji 
die  Verfärbung  der  Nägel.  Seitdem  in  der  Nervenheilkunde  das  Argentum 
nitricum  selten  mehr  gebraucht  wird,  ist  die  Argyrie  ein  sehr  seltenes  Vor- 
kommnis geworden.  Die  Verfärbung  der  Haut  nach  Arsengebrauch,  die  so- 
^nannte  Arsenmelanose,  kann  bis  ins  Detail  die  grüsstc  Aebnlichkeit  mit 
der  Pigment löniftg  bei  *^er  Addison'schen  Krankheit  haben.  Die  kleinen,  in 
die  diffuse  Färbung  eingesprengten  intensiveren  Flecke,  sowie  die  Pigmen- 
tierung der  Mundschleimhaut  habe  ich  dabei  ebenfalls  beobachtet.  Auch  scheint 
nach  den  anatomischen  Untersuchungen  der  Farbstoff  in  beiden  Zustünden 
in  ähnlicher  Weise  zustande  zu  kommen  und  ein  Derivat  des  Blutfarbstoffes 
zu  sein-  Die  Differenzialdiagnose  ergibt  sich  wesentlich  aus  der  Berücksichti- 
gung der  Begleiterscheinungen  und  der  Anamnese.  Doch  kann  die  ünter- 
scheidang  in  denjenigen  Fällen,  wo  der  Arsenik  wegen  eines  kachektisehen 
Znatandes,  z.  B.  wegen  perniciöser  Anämie,  gegeben  wurde,  sehr  schwierig 
werden.  Entscheidend  fUr  die  bei  der  Section  bestätigte  Negation  eines  Morbus 
Addison!  war  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  das  Schwilcherwerden  der 
Pigmentierung  nach  dem  Aussetzen  des  Arsens.  Jedoch  wcIhs  man,  dass  die 
Arsenmelanose  nach  dem  Aussetzen  des  Arsens  nicht  immer  zurückgeht.  Wichtig 
ist  ea,  zu  wissen,  dass  mitunter  die  Melanose  schon  nach  relativ  kleinen  Dosen 
Arsen  auftreten  kann. 

Die  Besprechung  der  zahlreichen  verschiedenen,  unter  den  Namen  Naevus 
pigmentosus,  Lentigo,  Albinismus  partialis  und  universalis,  Vitiligo  und  Poliosis 
bekannten,  durch  Pigmentanomalien  charakterisierten  Erkrankungen  d4>r  Haut, 
sowie  der  mit  anderweitigen  Hauterkrankungen  zusaramenhüngenden  Pigmen- 
tiemngen  muss  der  Dermatologie  überlassen  bleiben.  Ich  veiweise  in  dieser 
Beziehung  auf  das  treffliche  Lehrbuch  der  Hautkrankheiten  von  Lesser. 


Feuchtigkeitsgrad  der  Haut.    Schweissabsonderung. 

Von  klinischem  Interesse  kann  sowohl  abnorme  Trockenheit  als  abnorme 
Neigung  der  Haut  zur  Schweissbildung  sein. 

Abnorme  Trockenheit  der  Haut  kann  man  in  all  denjenigen  Zuständen 
beobachten,  wo  dem  Körper  auf  anderem  Wege  grosse  Mengen  von  Wasser 
entzogen  werden  oder  nur  wenig  Wasser  von  den  Verdauungsorganen  resorbiert 
wird,  80  bei  profusen  Diarrhöen,  bei  allen  Zuständen,  die  mit  Erbrechen  ein- 
hergehen, bei  Verdauungsstömngen  mit  verminderter  Kosoiption,  bei  Diabetes 
melMtns  und  insipidus,  bei  chronischer  Nephritis  mit  Polyurie  u.  s.  f.  Audi 
bei  starken  Oedemen  der  Haut  leidet  gewöhnlich  die  Schweissproduction. 
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Abnorin  starke  Schweissproduction  findet  man  namentlich  bei  gewissen 
fieberhaften  Krankheiten,  besonders  dem  Gelenkrheumatismus^  der  acuten  Poly- 
neuritis und  dem  epidemischen  Schweissfriesel. 

Geht  bei  einer  fieberhaften  Erkrankung  das  Fieber  rasch  herunter,  sei 
es  spontan  oder  durch  therapeutische  Beeinflussung,  so  geschieht  dies  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  unter  mehr  oder  weniger  reichlichem  Schweissausbmch. 
Die  Schweissproduction  ist  eines  der  Mittel,  deren  sich  der  Organismus  sowohl 
unter  physiologischen  als  unter  pathologischen  Verhältnissen  zu  einer  Ab- 
kühlung bedient.  So  ist  der  kritische  Temperaturfall  bei  der  Pneumonie  meist 
mit  profusem  Schweissausbruch  verbunden.  Beim  Wechselfieber  erfolgt  die 
Entfieberung  ebenfalls  unter  starkem  SchweJsse,  und  auch  bei  Typhuskranken 
pflegt  die  Schweissproduction  zuzunehmen,  wenn  das  remittierende  Stadium 
des  Fiebers  beginnt.  Sehr  lästig  und  von  schlimmer  prognostischer  Bedeutung 
sind  die  sogenannten  hektischen  Schweisse  der  Phthisiker,  welche  meist  am 
frtlhen  Morgen  oder  in  der  Nacht  erfolgen,  zur  Zeit,  wo  die  Körpertemperatur 
sinkt.  D'ese  Schweisse  mögen  zum  Theile  ebenfalls  mit  der  Entfieberung  zu- 
sammenhängen, sie  zeigen  aber  mitunter  auch  eine  gewisse  Unabhängigkeit 
vom  Fieber,  indem  man  sie  auch  bei  Patienten  beobachtet,  welche  nicht  fiebern 
und  bei  welchen  sie  neben  der  erhöhten  Pulsfrequenz  ein  selbständiges  Sym- 


Krvstalltf  Ton  saIpott*rs:iurt'm  {ai  und  oxnJsHiirfm  (b>  Harnstoff,  aus  Incrustationon  der  Haut  K»^\vonnen 
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l)tom  der  tuberculö.sen  Intoxication  darzustellen  scheinen.  Der  Ausbruch  dieser 
liektinchen  Schweisse  ist  oft  mit  dem  Gefühle  grasser  Entkräftung  verbunden, 
welches  wahrscheinlich  mit  der  Entspannung  der  Geßlsse  infolge  des  Wasserver- 
lustcs  zusammenhängt  und  durch  Wasserzufuhr  erfolgreich  bekämpft  werden  kann. 

Dio  schvveissproduciorondo  Wirkung  dos  Pilocarpins,  dos  Ammonium  aoctiouni. 
der  moisten  antipyrctischon  Mittel,  heissor  Bäder  untl  dor  roichlichcn  Einfuhr  warmer 
Gotriinko,  sowie  die  sohweisslionnnoiKlc  Wirkung  der  Salvia,  des  Atropins,  Agaricins. 
der  Kaniphorsäuro  und  des  Sulfffnals  seien  hier  nur  kurz  angeftiUrt. 

Gesteigerte  Schweissproductiou  findet  man  mitunter  bei  Kranken,  deren 
Nierenfunetion  darniederliogt,  bei  gewissen  Formen  der  Nephritis,  Es  lagert 
sich  dann  zuweilen  auf  der  Haut,  besonders  des  Gesichtes,  Harnstoff  in  Krystall- 
schüppchen  aus  dem  Schweisse  ab.  Zur  Identificierung  derselben  kratzt  man 
sie  ab  und  versetzt  sie  auf  einen  Objectträger  mit  verdünnter  Salpetersäure 
oder  einer  Oxalsäurelösung  und  lässt  die  Mischung  langsam  verdampfen.  Es 
bilden  sicJi  dann  die  charakteristischen  Krystalle  des  Salpetersäuren  resp. 
(►xalsauren  Harnstoffes  (vgl.  Fig.  1).  Oft  aber  erweisen  sich  die  auf  der  Haut 
sich  absoheidenden  Krysta-le  als  Kochsalz.  Häutigor  allerdings  findet  man 
boi  Nephritis  trotz  d<»r  vorinindorten  Uriusecrotion  die  Scliweissproduction  in- 
folge des  Vorhandenseins  von  Hautödemeu  vermindert  (s.  oX 


GelbK^-ßrliten  ScIihimb»  brübjirlitft  man  hv\  IcttTUS.  Untor  noi-h  nicht  nÜlier 
liek)inuU*D  VerhältniÄ»en  sieht  man  zuweilen  auch  andere  Fürbunffcn  de?  Öehweissca 
iChriMuitlrosisV  Aiu  hituHj^stcn  ist  diT  lilaiie  Sehweiss,  der  walir^cheinlich  auf  der 
AnMedi'luDiT  de*  BaeilUis  pyoeyaneu8  auf  der  Haut  heruht,  des  nandichen  Mikro- 
oTuuniäinuft,  welclior  auch  den  blauen  Kitir  beding.  Bei  der  Annahme  von  Chrouiidrosis 
hüte  rii;»n  ^'\c\\  jedoeh  vor  der  Verweclislunfj  mit  dem  Abfärben  sebweissj;etrankler 
Kl-  'kc.    Eine  solebe  Vorweelisbin^  int  umso  eher  nüi^bch,  »Is  die  utodernen, 

Bei'  v'iilinfarben  petlirblen  KU'idung:fifitiieke    oft    in   fjanx   anderer   Nuance    als 

Clanen  abfärben,  wobei  häutig  die  Ueaction  des  Schweispca  einen  KinfluBB  hat. 
^n  »Ifcr  verbürgt  iat  dus  Vorkummen  blutigen  Schwois»es  (Hämidrü^is). 


Turgor  und  Oedem  der  Haut  und  des  Unterhautgewebes. 

Man  vernteht  anler  Tnrgor  (Schwellznetand)  den  Gehalt  der  Haut  an 
niU-'ttg^keit,  n.'imlich  an  Blut  und  Lyniplie.  Einen  venucdu'ten  Turgpor  findet 
bei  allen  Zuständen  von  reichlielier  DlutdurchstrüTniin^  der  ilaiit,  so  bei 
Ithora,  im  Fieber  und  bei  Honstigen  AwfregnngszustHnden  der  Circntation, 
)n  verminderten  Turg^or  bei  allen  Zustünden  von  verminderter  Blutdarch- 
»muDg'  der  Haut,  bei  kacbektischen  Zustünden,  bei  W;i>i.serverarmiMiür  des 
Kör|)ors.  Dfr  vermehrte  Turpor  venätb  sieb  diireh  vfillere  Formen  des  Körper- 
reli^-fi,  iuabeoondere  der  Gesichtszüge  und  gewülinliLdi  auuJj  durch  starkes  lueuiniit, 
ilrr  verminderter  Turgor  durch  verminderte  Fllll«!  der  Fitrmen,  hilrteres  Keliid' 
der  Theile  und  bla«»*'K  lucaruat.  Eine  Haut  von  gutem  Turgor  ifit  wegen 
iHtps  FlÜHÄigkeilsgeluilteH  in  hohem  Grade  elastiHch,  so  dass  küu.stlioh  hervor- 
ifene  Haatfalti'n  rtieh  niseh  ausy:b'ichen;  b<'i  vermindertem  Turgor  dagegen 
wn  die  aufgehobenen  Falten  oft  langt?  Zeit  stebeu. 
Von  Oedem  der  Haut,  Hautwassersurht  oder  Anusarka  Hprieht  man 
10,  wenn  durch  FlU-ssigkeitHansammlung  in  den  Lyniplir?inmen  der  Haut  und  dea 
rDterhanlbindegewebeö  diese  Theile  ein  kninkbaft  vergrösserles  Vulumen  er- 
lAiigl  balnn.  Eine  scharfe  dinguoHtiHche  (irenze  int  zwischen  vermehrtem  Turgor 
and  <>Mb'm  nicht  zu  ziehen,  jedoch  ist,  abgesehen  vun  der  sinnenfilUigeren 
Vulamiänxnabmo  der  Theile,  für  dtid  Oedem  gewöhnlich  eiiarakten&'tiHeht  dud« 
trolz  d«*-s  vermehrten  FlD«jjigkeitHgebaltes  der  Haut  und  des  hiibeutimen  Biude- 
gcwrlH-d  die  Elartticitat  dieser  Theile  nicht  zu-,  nonderu  abgenommen  bat.  Es 
•rt  »ieb  dies**  Kla.-stieit.Htsabnahme  hier  niciit  wie  beim  verminderten  Turgor 
•ch  »iiis  Stcbcnhleiben  der  Hautialten,  denn  falten  liUst  sieh  die  ödematöse  Haut 
{^wohnlich  nicht  mehr  oder  nur  schwer,  t;onderu  in  dem  Stehenbleiben  der 
kflOMtlich  hen-orgerafenen  Fiugereiudrllcke.  Das  Oedem  weist  stets  anf  eine 
.'^tautUQ^  d*T  Lymphe,  d.  h.  anf  ein  MissverlijUiuis  zwischen  Lymplizuünss  und 
•AbdUHM  bin,  zwischen  welchen  ^iell  erst  dann  ein  (ileiehgewicht  lierstelU, 
wenn  die  Gewebsmat»cheu  stark  mit  Lymphe  gefUllt  und  deshalb  unter  hohen 
Dnick  grselzt  sind. 

VerSnileningen  des  Turgors  der  llaut 


lPiM*  Turgor  der  Haut  wechselt  unttM"  pliysiobigiscben  und  pathidogiscben 
[tni.-^fieu  in  hohem  Maasse.  Da  das  menschliche  Auge  durch  tilglicbc 
Uobttng'  anAMTordentlicb  empfindlich  ist  ftlr  VerUuderungi^u  der  Gesichisform, 
M  erkennt  man  den  Zustand  des  Tuigors  der  Haut  weitaus  um  besten  an  dem 
Verhalten  der  Gesichtshaat.  und  in  der  That  sind  alle  jene  Verilnderungen 
da»  .AoMelieus^y  an  M'elcheu  der  Laie  wie  der   Arzt  krankhafte  Zustände  oft 

&«hll»   Klialao'b*'  ruIrnuclitiiiganiPllifMlt^n.  3.  AuD.  u 
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leicht  erkennt  und  die  man  als  j,KclilechleA",  „verfallenes"  Aassehen  bezeichnet 
zum  gntrn  Theilf  Veränderungen  des  HnultnrgorK,  wenn  man  absieht  von  den 
noch    «innenfiilligeren    Verätuleniiigen,    die    als  Äbmageninff,    RlUsso,   Cyanos*', 
Oedem  iL  s.  w.  sich  geltend  machen;  das  schlechte  Aussphen  nach  einer  durch 
wacht«*n  Nacht,    nach   kunimervolleu  Erlebnissen    und  cxceHsiven  Krmlidungeu, 
der  uulfHllige   Wechsel  der   Schönheit   des   menschlichen    Antlitzes,   das   eigeO' 
thtiniliche   AiisKchen    „eollabierler^    Patienten   beruht    weüeiitÜch  auf  Veränd 
rangen  des  Turgors  der  Gesichtübaut.  und  der  vermehrte  Turgor  der  liesicht 
haut    ist    da-^ji-nigej    woran    der    Geübte    Hebernde    Patienten    sofort    erkennt. 
<'haraklt*risliseh  ist  aunh  der  vtrmrhrtc  Tnignr  bei  Morbus  Basedowi.  Schlechter 
Turgor  der  Haut,  \-enninderter  Blut-  und  Lymphgehalt  derselben  bedingt  zu 
grossen  Thcile  neben   dem   vcründerten  Mienenspiel  jene  charakteristische  V 
iindiTung  den  Gesichtsausdi'uckes.  die  man  bei  Sterbenden,  besonders  aber 
Kranken,  die  an  Ileus,  PeritonitiB,  Cholera   und  HhnUrhcn   Krankheiten  leiden 
liiidet   und  die  man  als  Facies  liippocraticn  talidoniin:tiis,  poritooitica  etc.) 
bezeichnet.     Uie  Züge  erscheinen  dahei   eigenthüralieh    eingefallen,    die  Falten 
>*tiirker    ausgesprochen   als    in   der  Norm,   die  Nase  spitzig,   die  Äugen   in  dic^ 
Höhlen  zurückgesunken.    Gewöhnlich  ist  dabei  neben  der  Blässe  ein  gewiss 
Grad  von  (.'yanose  zu  bemerken,  die   M;mt   ist  kfllil  und  von  kaltem  f^chweis 
liedeckt.     Das  oben  erwiihnte  Stehenbleiben    iler   llautfalten   bei   vermindert« 
Turgor   ist  am  Kumpfe   gewi>hnlich   ;im   deiitüclisten.     Man   be<d>aehtet  e«  be- 
sonders bei   Cholerakrauken   und  Kindern  mit   Hrechdurchfnll,  bei  welchen  det^_ 
Organismus  stark  an  Wasser  verarmt  ist,  mitunter  auch  bei  anderen  KachesJe^|^| 
am  ausgesprochensten   <lann,  wenn   auch  der  Fettgehalt  der  Haut  geschwiiuden 
ist.      Bis  zu  eiuem  gewissen  Grade  ist  verminderter  Turgor  der  Haut  für  das 
hohe  Alter  physiologisch. 

Oedeme. 
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Die  ödematö^^e  Haut  zeichnet  sieli^  wie  erwähnt,  bei  der  BesichtigrwBg 
durch  ihre  Schwelbnig  :*us.  Die  normalen  Knochenvoi*8prünge  und  Gruben 
werden  d:irlurrh  an  dem  betietVenden  Kürpertheile  verwischt,  so  dass  der 
letztere  dailuicli  ein  pJumpea  Aussehen  erhält  Die  OberflÜche  der  Haut  iät^_ 
dabei  meist  gespannt  und  gUnzend.  Nur  wenn  das  Dedem  in  rascher  Ab-^H 
nähme  Legriffen  ist,  so  bildet  die  Kpidermis  leichte  Fültelungen  und  schuppt 
dann  wohl  auch  ab.  Aiilllilbg  ist  besonders  bei  rasch  entstandenem  frischen 
Oedem  eine  vrnnehrti-  Transparenz  der  Haut.  An  manchen  Körpertheileu, 
besonders  ara  Abdomen  und  an  den  Ober>ciieukeln,  sieht  man  in  der  ödema-^_ 
tiirien  Haut  oft  eigentliüraliche,  an  die  Striae  gravidarum  erinnernde  transparent^^! 
.Streifen  auftreten,  welche  den  durch  die  OedenUlüssigkeit  in  der  SpaUrichtung 
der  H«ut  erweiterten  Gewebs-  oder  Lympliriiumeu  entsprechen.  Diese  Streifen 
verschwinden  gewolmlich  bei  dmii  /.urückgehen  des  Oedems  wieder  spurlos. 
Nur  Hclten  bleiben  an  ihrer  Stelh^  dauernd  weisslichc  Streifen  von  der  Be- 
schaffenlieit  alter  Striae  gravidarum  zurück.  Boi  hochgradigem  Oedem  kann 
besonders  an  Stellen,  welche  eine  sJJlrkere  mechanische  Heizung  auszuhalten 
haben,  die  Kpidermis  in  Blasenform  abgehoben  werden  und  nach  der  Eröffnung 
dieser  Blasen  sickert  dann  oft  d.auernd  Oedemtlüssigkeit  ans.  Mitunter  platzt 
auch  die  Kpideimis  ohne  Blasenbildung,  so  dass  aus  feineu,  kaum  sichtbaren 
Oeffnungen  Flüssigkeit  dauernd  .austiiessl.  Alle  diese  kleinen  Verletzungen 
bieten  beim  Oedem  eine  gewisse  Gefahr  dar,  da  sie  leicht  durch  EntzUndungs- 
erreger  inficiert  weiden.  Die  dabei  rntstehenden  Fntzündungen  verlaufen  dann 
in  der  Ödematösen  Haut  besonders  ungünstig. 
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Die  Ödematöse  Haut  erscheint  gewöhnlich  blass,  nicht  nur,  weil  unter 
Umistäoden  die  Blntgef^tese  durch  den  Secretionsdrock  der  Lymphe  corapriraieit 
werden  können,  sondern  auch,  weil  selbst  bei  gleichbleibendem  oder  sogar 
Tcnnehrtem  Biutgehalt  der  Theile  sich  die  gegebene  Blutmenge  auf  ein  grösseres 
Gewebsvolumen  vertheilt.  Eine  Ausnahme  machen  die  entzündlichen  Oedeme, 
bei  denen  die  Haut  geröthet  erscheinen  kann,  und  die  mit  starker  Oyanose 
verbundenen  Oedeme. 

Drückt  man  auf  eine  ödematöse  Hauptpartie  mit  dem  Finger,  so  bleibt 
^wohnlich,  wie  schon  erwähnt,  der  entstehende  Eindruck  nach  dem  Aufhören 
des  Druckes  mehr  oder  weniger  lange  bestehen.  Es  rührt  dies  von  dem 
Elasticit&ts verlast  der  Haut  durch  die  starke  Dehnung  ihrer  Maschen  her. 
Jedoch  trifft  dieses  für  die  Diagnose  von  leichteren  Oedemen  sehr  wichtige 
Kriteriana  an  Hautstellen,  welche  eine  grosse  Elasticität  besitzen,  nicht  immer 
XXL  So  kann  sich  an  der  Gesichtshaut  und  am  Präputium  der  Fingerdruck 
»nch  sofort  ausgleichen.  Bei  Kindern,  deren  Haut  eine  grosse  Elasticität  be- 
hitzt,  sieht  man  ähnliches  bisweilen  auch  an  anderen  Körperstellen,  Auch  an 
äehr  alten  chronischen  Oedemen  kann  man  durch  Fingerdruck  häufig  keine  Delle 
erzeugen,  indem  hier  allmählich  eine  Bindegewebswncherung  in  den  ödematösen 
Theilen  zustande  kommt,  wodurch  dieselben  nicht  nur  ihre  Elasticität  wieder 
erhalten,  sondern  auch  abnorm  derb  werden  können,  so  duss  man  sie  überhaupt 
nicht  mehr  erheblich  eindrücken  kann.  Es  sind  dies  jene  lange  bestehenden 
Oedeme,  welche  besonders  an  den  unteren  Extremitäten  vorkommen  und  all- 
mählich in  Elephantiasis  Übergehen  können.  Am  häufigsten  gehen  entzündliche 
Oedeme  diese  Umwandlung  ein. 

Die  bekannten  Ursachen  der  Oedeme  lassen  sich  in  vier  Gruppen  bringen. 

Es  kann  sich  handeln  um: 

1.  venöse  Stauung,  welclie  neben  dem  Hautödera  gewöhnlich  auch  noch 
andere  wassersüchtige  Ergüsse,  besonders  in  den  serösen  Höhlen,  hervorzu- 
rufen pflegt; 

2.  hydrämische  Plethora,  bei  welcher  ebenfalls  neben  den  Oedemen  auch 
soufitiger  Hydrops  zustande  kommen  kann; 

3.  Entzündung; 

4.  angioneurotische  Störungen. 

Stauungsödeme. 

Die  Entstehung  der  Hautödeme  und  anderer  wassersüchtiger  Ergüsse 
(Höhlentranssudate)  bei  Stauung  ist  noch  keineswegs  nach  jeder  Richtung  hin 
erklärt.  Es  erscheint  noch  fraglich,  ob  das  entscheidende  Moment  immer  bloss  in 
der  durch  die  Druckzunahme  in  den  Venen  erschwerten  Resorption  der  Lymphe 
in  die  Venenanfänge  oder  (z.  B.  bei  localer  Stauung)  auch  in  einer  vermehrten 
Bildung  von  Lymphe  unter  dem  Einflüsse  eines  erhöhten  Capillardruckes  liegt. 
Für  diejenigen  Fälle,  wo  es  sich  um  eine  allgemeine  Stauung  im  ganzen  Körper- 
kreisläufe handelt,  spielt  neben  der  Erhöhung  des  Venendruckes  auch  die  Er- 
«chwening  der  Lymphcirculation  eine  Rolle,  indem  natürlich  auch  die  grossen, 
in  die  Venenstämme  mündenden  Lymphductus  an  der  vom  Thorax  ausgehendi'n 
Stauung  tbeilnehmen  müssen.  Das  Verhilltnis  dieser  verschiedenen  Factoreu  bei 
der  Entstehung  der  Stauungswassersucht  bedarf  noch  weiterer  Untersuchungen. 

In  Betreff  der  Ursachen  der  zu  Oedem  führenden  allgemeinen  Stauung 
vergleiche  man  dasjenige,  was  über  die  Stauung  bei  der  Besprechung  der 
Cyanose  gesagt  wurde.  Wir  können  uns  in  dieser  Beziehung  hier  kurz  fassen. 
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Alle  dtcjcni^n  Afiectionen  des  Herzons  und  der  Lunge,  welche  darch  Stnuang: 

Cy;iao8e  bediu^u,  küimeu  auch  Stauung-^ödenie  hen-orrufeii.  Hiiulif^  ^enujr  sind 
CyaaofcO  und  Hydrops  miteinander  verbunden.  Die  Stauungsödeme  cliarak- 
terisiereo  sich  daduich,  dass  sie  Jim  tVUhesteu  und  am  intensivsten  zustande 
kommen  an  denjenigen  Kürpertheilen,  an  welchen  die  Circulation  wegen  der 
grossen  Entfernung  vom  Herzen  und  durch  den  Eintluss  der  Schwere  am 
meisten  geschUdigl  ist,  also  an  den  Enden  der  Extremitäten,  an  den  FQ»&€u, 
Hilnden  und  bei  Hcttlage  des  Patienten  in  der  Lendengegend.  Erst  spät 
pflegen  Stauungsüdeme  im  Gesichte  aulzutrelcn.  Jedoch  gibt  ea  von  diesen 
Regeln  auch  Ausnahmen,  die  sich  nicht  immer  bestimmt  erklären  lassen,  wahr- 
Hcheiulieh  abi*r  mit  vasomutorischeu  Einttliäseu  zusammenliüngeu.  Meist  ist  der 
Kintluss  der  Schwere  auf  die  Localisution  der  Oedeme  auch  insoferne  ein  sehr 
deutlicher,  als  die  letzteren  je  nach  der  KorpersteUung,  welche  der  Patient 
während  längerer  Zeit  einnimmt,  ihren  Platz  wechseln.  So  kommt  es  büufig 
vor,  dass  Patiencen^  welche  beim  Herumgehen  üdemalöse  Füsse  haben,  die 
Schwellung  der  F'tlsse  verlieren  sobald  sie  sich  ins  Bett  legen,  wälhrend  dann 
die  Lendengegend  ödcmatiia  wird.  Auch  kommt  es  umgekehrt  vor,  dass  Pa- 
tienten, welche  in  BettKige  überhaupt  keine  Üedeme  hatten,  sofort  ge.^ehwolleue 
Füsse  bekommen,  wenn  sie  zum  erstrumale  aufstehen.  Aniialteuüe  Seitenlage 
bedingt  gewüiinlich  stärkeres  Oedem  auf  der  tiefer  liegenden  :^eite  des  Korpers, 
wie  auch  der  llydrothorax  in  diesen  Fällen  auf  der  nü,mlichen  Seite  sieh 
stärker  nuiszubilden  pHegt. 

Bei  loealon  Stauung^ursachcn  beschränkt  sich  das  Oedem  natürlich  auf 
das  Ursprungsgebiet  der  betreffenden  geblauten  Vene. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  das  8canungsödem  der  unteren  Ex- 
tremitäten, welches  bei  FlüssigkcitscrgÜHsen  im  Abdomen,  die  entweder  auf 
Pfortadorst.'iuung  (Cirrhose,  Plortaderthiombose)  oder  auf  einer  chronisch  ent- 
zündlichen Affectinn  des  FeriKmüums  beruhen,  dadurch  in  secundiirer  Weise 
zuHtauÜL'  küiumt,  dass  durch  den  erhühteu  intruabdümiualen  Druck  die  Vena 
Cava  Jnfcriur  oder  die  Veuae  iliacae  comraunes  comprimiert  werden.  Dieser 
vSvmptomeneomplex  bietet  der  diagnostischen  Deutung  zuweilen  Schwierig- 
keiten, indem  nicht  immer  der  walire  Sachverhalt  ohneweiters  klar  isl^  viel- 
mehr stets  auch  die  Möglichkeit  berücksichtigt  weiden  rauss,  dass  der  Ascites 
und  das  Uidem  der  unteren  Extrcmitilten  cmrdinif'rte  Folgoerseheiuungeu  einer 
ullgoineinen,  von  don  Thoraxorgane ii  ausgeln*nden  Stauung  sind.  Abgesehen 
von  der  Verwertung  der  nilli'smittel.  welche  man  besitzt,  um  die  in  Frage 
stehendcu  AlTeetiunen  des  AUdomrns  zu  di^ignu^^ticieron,  ist  oi\  eutächeidend 
die  Berückhicluigung  der  Zeitiolge  der  Erscheinungen.  Handelt  es  sieh  um 
allgemeine  .Stauung,  su  wird  die  Anamnese  ergeben,  das«  zuerst  die  Oedeme 
der  Beine  aufgetreten  sind;  handelt  es  sich  dagegen  um  Oedeme,  welche  bloss 
secundür,  infolge  von  Compreosiun  der  Vena  cava  durch  den  Ascites  ent- 
standen sind,  so  wird  steh  nachweisen  lassen,  dass  die  Oedeme  erst  später  zu 
der  abdominalen  Erkrankung  hinzutraten. 


Oedeme  durch  hydrämische  Plethora,  $og.  hydrämische  Oedeme. 

Die  kliuiacbeu  Eii'rihrungen  weisen  darauf  hin,  dass  liydrämische  Plelhuni, 
d.  h-  Vtn'mehrung  des  Bhitvtdumens  durch  Wasserretention  trotz  gewisser 
bloss  scheinbar  dieser  Ansicht  entgegenstehender  Experimeutaluutersuchungen 
die  Ursache  von  Oedemen  und   anderen    hydropischen   Ergüssen    sein    kann.*) 


*)   Vpl.   Tb.   V.   Di-mbüWHki:     l'eher    die    Alihängigkeil   der   Oedome    von 
Uydrämie  uud  hydrümiäclier  Plethura.  Dorpater  l'isaertutiou,  I8H5. 
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Auf  hydrAmische  Plethora  durch  WnsserretentioD  werden  die  meisten  nephri- 
(i»chrn  <!)^deme  zurQckgenihrC;  ebenso  jene  Oedeme,  welche  bei  chronischen 
Zebrkrankheitenr  Anämien  der  versehicdennten  Art  u.  dgl.  zustande  kommen. 
Ilftafig:  g^nag*  allerdings  combiiiii>ren  Rieh  jene  Kranklieiteo  nuch  mit  Cir- 
caUtioDfistOrungenr  so  das»  ea  FttlU*  gibt,  wo  neben  der  hyiiriimirtchon  l^letliora 
laeh  ein  gewisser  Grad  von  venöser  Stauung  für  din  Kutstehnng  dieser  Oedeme 
angCiicbuldigt  werden  mas8.  Keine  il^'driimie,  d.  L  VerwHsäerung  des  Blutes 
ohne  Vermehrung  der  Blutraenge  macht  nach  den  experimentellen  L'nler- 
»uchun^e-n   kein  Oedem. 

Die  hydrämiHch-pb'thorischen  Oedeme  sind  daran  kenntlich,  dnss  sie  im 
GfigeBttiitze  zn  den  Stauung^ödemen  in  hohem  Grade  von  dem  ICintluäse  der 
Schwere  and  von  der  Entfernung  der  helrrffenden  Ktlrpf-rtheile  vom  Herzen 
pnalih>np-ig  sich  erweisen,  dass  »ie  vielmebi'  in  ihrer  LoejiÜsatton  ofTcnbar 
voB  den  KigenthQmlichkeiten  der  Lymphbildung  an  den  verschiedenen  Körper- 
«tellrn  abhäugig  sind.  So  charakterisieren  hieb  die  eigentlichen  nepbritischen 
<>dem#-  1  bei  den  acuten  und  snbchronischen  Nephritiden)  meist  dadurch,  dasH 
Me  schon  früh  oder  sogar  zuerst  Im  Gesichte,  in  der  Gegend  der  Augenlider 
aaftreten.  K3  ist  dies  für  die  Diagnose  der  Nephritis  von  der  grössicn  Be- 
deotaop.  Dabei  ist  allerdings  zu  bemerken,  dass  bei  den  ganz  chronisch  ver- 
laufenden Nephritiaformru,  den  Schrumpfnieren,  die  gewöhnlich  erst  sehr  spät 
aoftreieüden  Oedeme  zum  Theile  auch  den  Charakter  der  Stauiingsödeme  zeigen  und 
an  drn  Füssen  beginnrn,  iiidrm  sie  erst  dann  /.nslande  kommen,  wenn  das  hyper- 
irophische  Herz,  welches  vorher  die  Circuljitiau  unter  erschwerenden  Vcrhliltniasen 
anfrecbterhatten  hat,  zu  erlahmen  beginnt:  der  Hydr(>ps  bei  den  ganz  chronischen 
Nephritiden   kann,  wie  man  sieh  ausdrückt,  kardialen  Charakter  haben. 

Aoiiser  durch  ihr  frühes  Auftreten  im  Gesichte  sind  die  hydrämisch- 
plelbdriHclieu  Oedeme  auch  dadureli  charakterisiert,  dass  sie  nic!it  mit  der  bei 
den  Stauangböderaen  gewülinliohen  Zyanose  verbanden  sind.  Allerdings  ist 
hierbei   an   das  schon  erwähnte  Vorkommen  von  Mischfonnen  zu  erinnern. 

Ausser  bei  den  acuten  und  subchroniäcbcn  Nephritiden  sind  hydrämisch- 
pJrthorische  Oedeme  selten  und  bei  der  Mehrzahl  der  Kacliexion  (schwere 
Xnäinien,  Carcinoma,  bei  denen  die  auftretenden  Oedeme  gewiilinlich  aln 
-liydraniiäch*  aufgefasst  werden,  beweist  die  vorwiegende  Locaüsation  der- 
selben an  den  KnOcheln,  dass  neben  der  Wadserreteution  jedenfalls  die  ge- 
i>t5rt4'  C'irculation  auch  eine  Holte  spielt. 

Entzündliche  Oedeme. 

Sie  können  di.«ignot»lisch  wichtig  werden,  weil  sie  auf  eine  oft  noch  in 
der  Tiefe  sich  abspielende  Cntztlndung  hinweiden.  Sie  müssen  aufgefasst  werden 
aU  die  Folge  der  l'eberschwemmung  der  l'mgebung  eines  KntzUnduDgaherdes 
mit  dem   ÖQaaigen  Theile  des  entzUiidÜcheti    Kxsudalea  uSainiiel). 

L»as  <»ntÄliiidlichp  OetbMii  hat  imlir  Intcrcpso  fiir  ilu'  Chirnr^ir  nls  für  die  innen* 
iem:  jt'dodi  gibt  es  Fälle,  wo  jiiirh  die  lrt/,trrn  iuih  di-iiisHItcn  tH;(;rn"8liRchi^ 
!^hlU»>4*  rieht.  Wir  erwähiien  nur,  (Um  IjcI  PlenritiH  Oedem  auf  der  erkrankten 
Tlwr*\»eilr.  d:iH  Ubrigenü  wlten  vorkoinnit,  mit  «'itirr  gewissen  Wiihrstlii-inliebkeit 
»nf  iMtrigi'  Reschatlrrdit'it  tlva  Kxundati'i*  hinweist,  und  lUäs  an  den  SclivvHluugi'n 
der  ttelfnk*'  iM'ini  aiuttfu  Gt'U'nkrht'iiuiatiwnius  eutzündlk'he.H  Oedem  «Ut  Haut  rine» 
miDdr«tenrt  ebenbo  t,Toa»i'n  Antheil  hat,  wie  di^-r  <H'li'iikriy:u.'-.M  f^rlbst,  Iiin<;aitfiliscli 
»ichtig  für  di*'  Krkcnnung  tiefer  Kiterunijen  i-^t  das  <"Mt/,iiinllich('  Ibaitilili-m  tinter 
l'utttämleu  aueh  bei  der  eitrij^en,  pf^forütivi-n  A]>]niiilii'i(is  U'rrity])hUtiN .,  Itfi  l.ehtT- 
ihfcrtnicn  n.  »-  w.  Hier  lat  «her  da*  Auftreten  von  llaatödriii  natiirlich  ;iu  die  lii'<IinKiiiig 
p'koHprt,  i\a»»  der  Kntztludungtiherd  durch  Venvachsungcn  adt  titr  Haut  in  ditrctcr 
Vfrbibdnag  »teht. 
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Angioneurotische  Oedeme. 

Gewisse  in  seltenen  Fitlli^n  scheinbar  idiopathisch  auftretende  Itodemt' 
de-s  Gesichtes  und  der  übrigen  Körperhaut,  welche  verbunden  sein  künoeii 
mit  analogen  ÜUHtilnden  der  Sehleiuiliäutf'  iLaryux.  Brouchialaclileiinhaul,  Ma^rii- 
und  Darmschleimliaut*,  werden  naiufutlich  mit  KUcksicht  auf  ihr  acutei*  Kut- 
stehen  und  Verschwinden  als  das  Product  angioueurotischer  Stöningen  auf- 
gefasst^  ohne  dass  man  diese  Auffassung  beweisen  und  den  Mechanismus,  durch 
welchen  nervöse  Störungen  Oedera  liervorrufen,  bis  jetzt  erklären  kann. 

Eine  ülinliche  AulTassung  gilt  fllr  manche  der  bei  Nervenkrankheiten 
beobachteten  Vorkommnifine  von  Ocdemcn  (z.  B.  hei  Polyneuriliden,  vg-l.  l'nter- 
«uehung  de«  Nervensystpmes)  und  fUr  die  rasch  anfflchiessendon  umsrhnebenen. 
auf  lücaliöiertem  Oedem  beruhenden  yuaddelbiidiuifren  bei  Urticaria,  die  ilbri^eort 
mit  den  erwähnten  idiopathischen  Oedemeii  eine  gewisse  ätiologiisehe  Ver- 
wandtächaft  /-u  haben  scheinen.  Hierhin  wird  meist  auch  das  bl;i»e  Oedera 
der  Hysterischen  gerechnet  (vgl.  S.  Üö). 


Neben  den  anpcführteii  Arten  von  Oederabildun^  jribt  es  noch  eine  Reihe 
von  VorkommnisHen,  illr  welche  eine  Deutung  einstweilen  nicht  möglich  ist. 
Dahin  gehören  die  allgemeinen  Uedeme  ohne  Nephritis  bei  gewisöeu  lut'erlion!»- 
krankljtiten,  inbhesondere  Scharlach  und  Oiplulierie,  die  Oedeme  UMch  Injec 
tionen  von  Heilserutn   und  nnch  Jodkaliumgebraueh. 


Emphysem  der  Haut 


Unter  Hjuilemphyscm  versteht  man  das  Vorhandensein  von  Gas  (im 
allgemeinen  Lult)  in  den  Mnöchen  des  rnterliautbindegewebes.  Kllr  die  blosse 
Heäichligimg  erweckt  d:ih  llautemphy^iera  einen  ähnlichen  Eiudrni'k.  wie  das 
(Jedem,  dagegen  i^t  durcfi  die  l'alpatiou  die  Uuterscheiduug  nelir  leicht,  indem 
der  Finge rdruck  an  einphyeeinjitöäcii  Slelleu  ein  eigenthUmlicheh  fühl-  und 
hörbares  Knistern  erzeuf^t,  welches  durch  die  Verschiebung  der  Hautblasen  in 
den  Gewebsranr^chen  zustande  kommt.  Reim  Ileklopfen  gibt  das  Hautemphysem 
einen  lauten   tympaniiiachen  Schall.  (Vgl.  das  Capitel  über  die  Fercu^sionJ 

in  sehr  seltenen  Filllen  entwickelt  sich  das  Gas  durch  die  Thätigkeit 
gaserzengender  Bakterien  in  der  Haut  selbst;  so  hei  gewissen  schweren  sep- 
tischen KütKlindungeu,  insbesontlere  bei  Rauschbrand  und  dem  malignen  Oedem. 
In  der  .Mehrzahl  der  Fttlle  dagegen  handelt  es  sieh  um  K/mrritt  von  Luft 
unter  ilit*  Haut  durch  eine  Hiissere  Wunde  oder  durch  Kuptur  irgendeines 
lulthaltigen  (»rguBcs.  Am  häufigsten  bahnt  sich  nach  ulcerOöer  Zerstörung  der 
Wand  des  Uesophagus  (bei  Uarcimim)  wder  bei  Ruptur  von  Lungenalveolen 
(durch  lliistenstööße  oder  äusseres  Trauma)  die  Luft  durch  das  mediastinale 
Bindegewebe  ihren  Weg  bis  zur  Haut.  Das  Hautemphysem  wird  ihinn  ge- 
wöhulieli  zuerst  am  unteren  Theile  des  Halses  und  über  dem  Manubriura  sterni 
deutlich.  Nicht  selten  wird  auch  von  Traoheotoraiewuudeu  aus  Luft  bei  Husten- 
stö^isen  unter  die  Haut  gepumjit.  Das  Hautemphysem  ist  da,  wo  es  auf  die 
Uuptur  eines  Itifihaltigeii  Orgiiues  belogen  werden  kana,  von  grosser  diagnostischer 
Bedeutung.  In  Filllei*,  wo  die  Quelle  der  Luftzufuhr  sich  nicht  verlegt,  kann 
die  emphysematöee  Äuftreibuiig  der  Haut  uusserordeulliche  Grade  erreichen, 
so  dass  der  ganze  Körper  unförmlich  aufgetrieben  erscheint.  Gewöhnlich  aber 
geht  das  Hautemphysem  durch  Resorption  der  Luft  rasch  zurück. 
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Hautblutungen. 


Hautblutungeii  charakterisieren  sich  als  verschieden  grosse,  anfangs  rothe 
oder  bei  grösserer  Mächtigkeit  schwarzviolette  Flecke,  welche  allmählich 
infolge  gewisser  Umwandlungen  des  Blutfarbstoffes  die  von  den  Quetschungen 
her  bekannten  Modificationen  der  Färbung  in  Blau,  Grün  und  Gelb  durch- 
niacben  können,  bis  sie  durch  Resorption  verschwinden.  Von  den  auf  Hyperämie 
beruhenden  Flecken  unterscheiden  sich  die  Blutungen  dadurch,  dass  sie  durch 
Fingerdrack,  resp.  durch  Anspannung  der  Haut,  nicht  zum  Verschwinden  ge- 
bracht werden  können.  Sie  sind  gewöhnlich  über  die  Haut  nicht  erhaben.  Nur 
hie  und  da  kommt  es  bei  gewissen  Purpuraformen  vor,  dass  durch  die  Blutung 
die  Epidermis  in  Blasenform  abgehoben  wird.  Bei  der  Resorption  hellen  sich 
die  Blutungen  häufig  zunächst  im  Centrum  auf.  Kleine,  punktförmige  Blutungen 
werden  gewöhnlich  als  Petechien  oder  Ekchymosen  bezeichnet. 

Hantblutangen  kommen  zustande: 

1.  Auf  trauinfl^i>if*hpm  Wpg-fi;  hierher  gehören  die  Ekchymosen,  welche, 
durch  Flohstiche  bewirkt  (Purpura  puÜcosa),  bei  manchen  Menschen  in  sehr 
grosser  Menge  gefunden  und  dann  von  Anfängern  leicht  für  etwas  anderes 
gehalten  werden.  Gegenüber  den  spontanen  Hautblutungen  der  wahren  Purpura 
charakterisieren  sie  sieh  dadurch,  dass  sie  am  zahlreichsten  am  Rumpf  ge- 
funden werden,  dass  man  bei  genauerer  Betrachtung  häufig  den  Flohstich  als 
dunkleren  Fleck  im  Centrum  der  Blutung  erkennen  kann  und  dass  die 
frischeren  Blutungen  von  einem  hyperämischen,  auf  Druck  verschwindenden 
Hof  umgeben  sind. 

2.  Spontan  bei  allen  möglichen  mit  hämorrhagischer  Diathese  ver- 
bundenen schweren  kachektischen  und  infectiösen  Zuständen,  namentlich  als 
charakteristisches  Zeichen  der  verschiedenen  Purpuraformen,  bei  schweren 
Anämien,  besonders  bei  der  perniciösen  Anämie,  der  Leukämie,  dem  Scorbut, 
der  acuten  gelben  Leberatrophie,  der  Phosphorvergiftung,  bei  der  ulceröseu 
Endocarditis  und  der  Pyämie,  im  Terminalstadium  gewisser  Lungentuberculosen. 

3.  Durch  Uämorrhagischwerden  von  Exanthemen:  bei  Scharlach,  Masern, 
Pocken.  Die  hämorrhagischen  Formen  dieser  Krankheiten  sind  in  ihrem  Ver- 
laufe im  allgemeinen  schwerer,  als  die  nicht  hämorrhagischen  Formen.  Jedoch 
gilt  dies  nicht  für  die  häufigen  Fälle  von  Scharlach  und  Masern,  bei  welchen 
sich  bloss  durch  unvollständiges  Verschwinden  der  Exanthemflecke  auf  Finger- 
druck und  dnrch  das  Zurückbleiben  einer  leichten  Pigmentierung  nach  Ab- 
heilung des  Exanthems  der  hämorrhagische  Charakter  des  letzteren  vorräth, 
ohne  dass  es  zu  ausgesprochenen  dunkelfarbigen  Hautblutungen  kommt.  Es 
ist  dies  etwas  sehr  Gewöhnliches  auch  bei  leichtem  Verlauf.  Dagegen  sind  die 
hämorrhagischen  Pocken,  bei  welchen  Blutungen  in  das  Innere  der  Pusteln 
erfolgen,  als  schwarze  Blattern  durch  ihren  schweren  Verlauf  von  jeher  be- 
rfichtigt.  Die  schwerste  Form  der  Pocken  ist  die  sogenannte  Purpura  vario- 
losa,  bei  der  es  überhaupt  nicht  zur  Bildung  eines  eigentlichen  Exanthems, 
sondern  bloss  zu  ausgedehnten  Hautblutungen  kommt  und  die  stets  in  ganz 
kurzer  Zeit  zum  Tode  führt. 

Daa  Erythema  nodosum  führt  häufig  zu  ausgedehnten,  aber  meist  ziemlich 
verwaschenen  Hautblutungen  auf  der  Streekseite  der  Extremitäten,  welche  die 
grösste  Aehnlichkeit  mit  Hautquetschungen  haben  können;  daher  auch  der 
Name  Erythema  contusiforme. 

4.  Bei  starker  venöser  Stauung  können  Hautblutungen  vorkommen, 
namentlich    wenn    heftige   Hustenanftllle   die  Stauung  stossweise  excessiv  ver- 
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mehren.  Am  häufigsten  kommt  dies  vor  bei  Keuchhusten,  wo  man  auch  auf 
den  Schleimhäuten,  namentlich  den  Conjnnctiven,  Blutungen  gleicher  Ent- 
stehungsart  trifft. 

Collateralkreisläufe  in  der  Haut. 

Die  Ausbildung  sichtbarer  Venen-  und  Arterienerweiternngen  in  der  Haut 
kann  unter  Umständen  sehr  wertrolle  Anhaltspunkte  geben  ftlr  die  Erkennung 
tiefer  liegender  Circulationshindemisse. 


Fig.  2. 
C(il1at4>ralkreisluuf  bei  Thrnmhose  <lcr  Vena  cavi 


inf. 


Dahin  gehört  zunächst  der  arterielle  Collateralkreislauf  bei  Verschluss 
der  Aorta  am  Isthmus  (vgl.  später  das  Capitel  über  die  angeborenen  Herz- 
fehler). Von  grosser  diagnostischer  Bedeutung  ist  auch  die  Ausbildung  venöser 
('ollateralen  auf  der  Vorderfläche  des  Thorax  bei  Tumoren  des  Mediastinums 
und  der  Lunge,  welche  die  grossen  Venen  des  Thoraxinneren,  besonders  die 
Vena  cava  superior  oder  inferior  comprimiercn.  Die  Collateralen  haben  bei 
diesem  letzteren  Vorkommnis  die  Aufgabe,  durch  Vermittlung  der  Intercostalvenen 


il 


nnd  der  Vena  mammaria  interna  das  Blat  aus  der  comprimierten  Vena  cavä 
iaferior  in  dasjeni^  der  Vena  cava  snperior  zu  führen  oder  umgekehrt.  Ferner 
ist  hier  zn  erwähnen  der  aasserordentlich  auffallende  CoUateralkreislauf  (Fig.  2), 
welcher  sieh  bei  Thrombose  der  Vena  cava  ascendens  oder  der  beiden 
Venae  iliacae  commnnes  auf  den  Banehdecken  entwickelt  und  in  bleistiftdicken, 
stark  vorspringenden  und  geschlängelten,  meist  im  ganzen  longitndinal  gerichteten 
Venen  das  Blut  aus  den  unteren  Extremitäten,  eventuell  auch  aus  den  Nieren 


Fifr.  3. 
CoUateralkreislauf  bei  Thrombose  dor  Pfortader  oder  Loborcirrliosc. 


in  das  Gebiet  der  Thoraxvenen  tiberleitet.  Von  diagnostischem  Werte  ist 
tach  der  CoUateralkreislauf  (Fig.  3)  bei  Kreislauf hindei  niäsen  im  Bereiche  des 
Stammes  oder  der  Leberverzweigungen  der  Pfortader  (bei  Lebercirrhose 
aod  Pfortaderthrombose).  Man  findet  bei  diesen  Zuständen  die  Bauchhaut 
durchzogen  von  mehr  oder  weniger  mächtigen  geschlängelten  Venen,  welche 
die  Aufgabe  haben,  das  Blut  unter  Umgehung  der  Leber  von  dem  Ursprungs- 
gebiete   der    Pfortader   in   das  Gebiet  der  beiden  Hohlvenen  abzuleiten.     Als 


Verbindungen  dienen  namentüeJi  dio  feinen  Venen  der  Mesenterialwurzel^  ; 
des  serürien  Uebemugre^  uud  der  Aulliiingeb^nder  der  Leber,  mitunter  auch  die 
offen^bliebeue  Vena  unibilicalis.  Da  \va  liaiiptsiichlieli  die  letzteren  Verbiuduugen 
den  C'ollateralkreislauf  tlbernehraen,  ordnen  sich  die  ei*weiterten  Hautvenen  bei 
Pfortaderstauung  oft  in  sdir  charakteridtischcr  Weise  um  den  Xabel  hemm  an. 
Bei  radiärer  Anordnung  der  Venen  um  den  Nabel  entsteht  ein  Bild,  welches 
an  ein  Medusenliaupt  erinnert;  dalier  der  fllr  alle  die»e  venösen  foUatcral- 
krei«läufe   vielfach  grhranchte  Name  des  Caput  Mednnae. 

AU  L'nterseliied  zwischen  den  riillnteralen  bei  Verschluss  der  Vena  c«va 
nnd  bei  rftirtaderstauung  k;iun  hinn^estellt  werden,  daä8  hier  mehr  die  Venen 
um  den  Nabel-  und  "^chwerllortKLlx  herum,  dort  mehr  die  Venen  der  seitlichen 
Hauchgegeud  ausgedehnt  geruud4>n  wiTdeu  (vgl.  Fig.  2  und  3).  Jedoch  werden 
hiervon  zahlreich«'  AuHiiahmen  beob:ichtet,  und  namentlich  kommt  es  bei  Pfort- 
aderstauung, wenn  dieselbe  zu  starkem  Ascites  geführt  hat,  secuudiir  auch  zu 
Cavastauung  und  dann  können  auch  hier  sich  seitliche  Coilateralen  ausbilden. 

Bei  der  Deutung  und  diagnostischen  Verwertung  aller  dieser  venösen 
collateralen  Kreir+Iänfe  ist  es  oft  von  Wichtigkeit,  zu  bestimmenj  in  welcher 
iiiehtung  dan  Blut  in  den  erweiterten  Venen  strömt.  Es  geschieht  dies  in 
der  Weise,  dass  mau  die  betreffende  Vene  zwischen  zwei  Kingern  durch  Aus- 
streichen entleert  und  dann  durch  Ldften  des  einen  oder  des  anderen  Fingers 
entscheidet,  von  welcher  iieite  das  Blut  rascher  einströmt.  Falls  die  betreffende 
Vene  klappenloä  ist  oder  insuffieiente  Klappen  besitzt,  so  gibt  der  Versuch 
kein  KesuUat,   weil   dann  dun  Blut    von  beiden  Seiten  gleich  ieicht   einströmt. 

Es  sind  ferner  noch  anzuführen  die  feinen  dendritischen,  dem  blossen 
Auge  gerjide  noch  sichtbaren  Venenerweiterungen  der  Ilant,  welche  man  am 
Thorax  bei  allen  raüglichen  chronischen  Affectionen  der  Lunge  und  Pleura, 
wahrscheinlich  meist  bei  Veii^'ach^ungen  der  beiden  PlenrablUtter,  an  ver- 
Bcliiedeneii  Stellen  unregelmiUsig  angeordnet  trifft,  Sie  stellen  wahrscheinlich 
CoIIateralkreislilufe  zwischen  Lunge  und  Haut  dar;  man  sieht  sie  besonders 
häu(ig  bei  chronisch  verlaufeadeu  Lung'iiphthisen   in  der  F'ossa   supraspiuata. 

Einen  häullg  vorkommenden  Kranz  ektasiertcr  kleiner  dendritischer 
llautvencheu,  welcher  mitunter  in  auftUlliger  Weise  die  vordere  untere  Lungeu- 
grenze  und  die  oberlUiehliche  Ilerzdarapfimg  in  Form  eines  1 — 8  cm  breiten 
Streifens  umzieht,  habe  ich  vor  einigen  Jahren  beschrieben.*)  Derselbe  hat 
keine  pathologische  Bedeutung,  da  er  auch  bei  Gesunden  vorkommt,  gleichwohl 
aber  klinisches  Interesse  insoferne,  als  er  durch  seine  Lage  meist  ohneweitcrs 
bei  der  Inspectiuu  ein  Trtheil  Über  den  Stand  der  Luugengrenze  erhiubt.  Die 
Zone  der  ektaaierten  GetäHse  kann  zwar  etwas  innerhalb  (tder  ausserhalb  der 
Lungengrenze  liegen,  meist  steht  sie  aber  derselben  nahe  und  bei  sehr  tiefem 
Stande  derselben  pflegt  das  Resultat  der  Percussion  die  Annahme  von  Em- 
physem zu  bestätigen.  Die  Lage  des  Get^askranzes  kann  natürlich  modificiert 
werden,  wenn  sich  zu  ihm  die  vorher  erwähnten  durch  Pleuraverwachsungen 
bedingten  Venenektasien  hinzugesellen. 

IHe  Erkläriinj;  dieses  Gefiiwskranzes  bietet  erht'ltlirhe  Schwieri^rkeiten  dar. 
Jedoch  diirftf  üIht  das  eine  kein  Zweifel  exiBtiercn,  dass  deti^elbe  hedinKt  ist  durch 
die  UntiTJ^cliiede  4lcs  Drucke?,  welchem  die  Ruinpfwand  zu  seinen  beiden  Seiten  aus- 
peaetzt  ist.  Nehmen  wir  die  Kepion,  wo  der  Getaut* kränz  die  Lnn>;enlt;ber(frcnze  markiert, 
so  wirkt  Huf  die  Kuiiipfwand  von  innen  oberhalb  der  nejrative  intruthoraeische,  unterhalb 


*t  ITeber  das  Vurkoinineii  um!  die  diapiustisehe  Bedrntun;;  einer  Zone  ektasierter 
feinster  Hautgctasse  in  der  >'abe  der  unteren  Lungeiigren/-e.  Corr.-Bl.  f.  Schw. 
Aerzte,  1885, 
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■kr  pu»itivt>  iotraJitHlcjuiinale  Druck.  Dies  an  uud  für  sich  orklÜrt  nun  freilich  nichts. 
AÜfiii.  wie  Äuf  S.6ofr.nusein.in(liTge»cf/t  winl,  lieilingtdifKcspirjitiou  fineVerschicbunjj: 
4er  Iirnckvcrhultiiiss**,  wplclio  zu  oincr  i?i^'eiithtiui]k'hi'u  Formv('riiiitii.'ruu(r  iler  Thorax- 
»iml  tlihrt,  *lie  sich  eincrscit-i  in  dem  norniitUMi  IZinsinkcn  Aer  unteren  Intercostul- 
rüatuf.  amlonTniMt»  in  Ufiu  9o;riMiiinnten  Z\v4»rclirt'llplianoiin'n  äussert.  Beide  Erscbei- 
JUgcn  MelU'o  f*ine  loralt*,  in^pir.itoridrh  nach  unten  w':iii(iL'rnile  j;ilrtflf(lruii^c  Kin- 
kfauui;  der  TboraXcihcrHüclu'  dar,  die  /wfifcllos  eine  rliytluniftchi'  Hcnnuunii:  de« 
V^T.....i.(i,t~Trouit>9  lifdinfTcn  umish,  indem  die  olicrrtjicidichen  Venen  der  cin.Hiukenden 
Tl  !i  den  iiut»fteri^n  Atniospliürcni'ruck  eompriniiert  werden.     Ks  ist   denkbar, 

(Ut,~  -     sich    hlet»    wieiierholeude    lineiire   Stauiint:    eine   eltenso    lineare   Kktiiwe 

lliviner  Vcueu  xuMande  bringt.  Eine  ähnliche  l'enttui;;;  dürfte  nueh  der  da8  Herz 
Ikuieheitde  (ie^a«^krunz  z^ulat^^eu,  dn  ulTrubar  zwibchen  dem  Iheil  der  rhüriixwnnd, 
tof  welchen  tiich  da#  Herz  projioiert,  uud  der  Lungenrejjion  iihnliche  Verschicdeulit^itcn 
oti'l  rrspTrnturische  Verschiehunjreu  des  llruckes  exi^tiereIl.  wie  zwischen  Lun^'cn-  und 
L'  lu  der  That  ^ieht  man  nicht  üclten  auch  riii^s  um  das  Herz  eine  ahnliche 

in>  lu'Einziehunjifdcrhitercoittalraunie,  wie  am  unteren  Lunjrenramle.Aupserdem 

'Itutu-u  Ukt  die  durch  die  Aii.\o-  und  Mciocurdie  l>e*iin);r*cn  loralen  Druckschwankun^rn 
die  i'irculation  in  <ier  Thnruxwand  durch  hnwile  Einziehung  der  letütcren  IteeinHuHsen. 
Srl>en  den  angeführten  Factoren,  die  vielleicht  das  We9entlichf*ti*  den  ffumvu  Vnrpingcs 
pDthalten.  kommt  wahrselieiidich  fiir  huhtende  Personen  das  in  Uetruehr,  was  ich 
fr».'  '1  irrthiimlich,  als  die  llaiiptursaehe  de«  OotiisskranzeH  hinMellte,   näudich 

ilt  d.  dass  heim  Uueteu   die   saniUitliclu^n   &uhpU'urnIon   ebenso   wie   diu  sub- 

pcrn'>iie:i!'Mi  Venen  der  Bauchwaud  von  innen  unter  stark  poisitiveu  Druck  gesetzt 
«enlen,  b«»  dats  diejenigen  Venen  der  Haut,  die  auf  theilweisen  Abtlns5  in  diese  öub- 
-1  Venen  angewie.*eu  sind.  frcistMUt  werden,  wobei  natürlich  <lie  Stauung  nm 
u  längs  der  Ansatzlinie  des  Zwerchfelles  ausfallt,  welche  järewisüermaaHseu  die 
,..*.-..  taclieide  tiir  das  nach  oben  und  da«  nach  unten  strömende  Venenblut  darstellt- 
lU  der  licfiisskranz  nielit  hei  allen,  auch  nicht  bei  allen  hustenden  Mensehen  vor- 
hjinden  int,  »o  niutt;«  wahr^^cheinlich  nein  Zustandekiiuuncn  an^^e^  auf  die  erwiihnten 
r»rtüren  :itii  eine  Anomalie,  eine  gewisjie,  noch  nicht  genauer  definierbare  abnorme 
t>ehnbttrkcit  der  kleinsten  fJefjtsgt»  hezoijen  werden.  Man  findet  ihn  in  der  That  am 
biuh^steu  bei  ^dctien  Patienten,  dio  auch  sonst  Neigung  zur  Bildung  dendritischer 
Vem'nektiisien  der  Unut  I»e8itzen. 

Trophische  Störungen  der  Haut 

Pie  Irophischen  Störungen  der  Haut,  welclie  hei  Krkninkiingou  des 
Nerrensystemes  vorkommen,  sind  später  hei  der  Untersuchung  de«  letzteren 
»bgeliandelt;    an   jener   Stelle   ist  anch  der  aogen&nxite  Decubitus  besprochen. 

Dagegen  mtlasen  wir  hier  aU  diagnostisch  wichtige  trophische  VerÄn- 
deniog  der  Haut  die  sogenannten  TrommeUchliigelfinirer  aufUhren,  eine 
eigenthUmliche  k<dbenrörmi^''e  Auftreibuu};  der  Endglieder  der  Finirer,  durcji 
weli-lüf  die  Mäg^el  im  Pn>fd  eine  hakenlörmiye  Krtiniumn^r  iTlahrcu  küuuen, 
Man_  beöTKtclitet  diese  Verilnderung  bei  angeborenen  Uerzl'ehlcrn  und  bei 
,,l,.-~:  .1  „f,  EüDgenkrankheiten,  am  häuligsteu  bei  Bronehicktasieu  und  Pjeiira- 
K  1  'ÜäKeFäer  Name  Empyemtinger\  seltener  bei  Phthise.  Die  Deformität 

käuü  »ich  in  wenigen  Wochen  entwickeln  und  itei  Besserung  der  zugrunde 
Itegendea  Krankheit  auch  wieder  zurückj^ehcD.  Uebcr  die  Eutsteltung  wissen 
»ir  noch  nichts  sicheres.  In  älteren  Fällen  betlieiligen  sich  auch  die.  Kndchen 
AO  drr  VerHodernng.  "Weniger  ausgesprochen  Hndet  man  die  Veriindcruüg  auch 
an  den  Zehen. 

Acute  Exantheme,  Hautkrankheiten,  Arzneidermatosen. 


E.<  gehüri  nicht  in  den  Kahmeu  dieses  Buches,  dass  wir  uns  mit  den 
tdbstlzitligea  Hautkrankheiten  uud  den  sogenannten  acuten  E\:iuthemen  be- 
ruften. Nur  fllr  ein  Exanthem,  nämlich  dasjenige  des  Typhus  abtUimlualis^  die 


Roseola,  mHcIien  wir  eine  Ausnahme,  weil  dasselbe  wesentlich  eine  diagnostische 

Bedeutung  hat  und  leicht  mit  anderen  Hautvcrilnderungcn  verwechselt  werden 
kann.  Ebenso  besprechen  wir  aU  Hautaffeotionen,  welche  keine  .nelhständige. 
aber  eine  gewisse  symptomatulogischo  Bedeutung  haben,  den  Herpes  febrilis 
und  die  Miliaria  und  wei8en  scblie^slich  noch  kurz  auf  die  diagnodtisrh  nicht 
unwichtigen  Arznciexantlicme  (besser  Arzueidcrraatosen)  Itin. 


DIp  BoftMiU. 

Die  Koseohifleeke  charakterisieren  sich  als  sti^cknadelkopf-  bis  linsten- 
grosse»  rosarothcj  ruudt\  nur  wenig  über  die  Umgebung  erhabene  Flecke,  welche 
beim  Unterleibstyphus  vom  Beginne  der  zweiten  Woche  an,  gewöhnlich  in  ge- 
ringer Zahl  über  das  Abdomen  verstreut,  seltener  auf  der  Brust  und  an  den 
Extremitiiten  gefunden  werden.  Sie  können  während  der  ganzen  Dauer  des 
Fiebers  und  auch  noch  länger  bestehen  bleiben,  sind  aber  am  ausgesprochensten 
auf  der  Hohe  der  fieberhaften  Periode.  Das  Typbusrecidiv  verbindet  sich 
häufig  mit  einem  neuen  Schub  von  Roseolaflpckfn.  V*)n  Äeneefflore^ceuzen 
untiTselieidcu  sieh  die  Roacolae  gt^wr»hnlich  durch  das  Fehlen  einer  besondern 
Markinuiig  des  (.'entruma,  das  hei  der  Acne  durch  ein*' Huiitdriise,  einen  Haar» 
balg  oder  eine  vi>u  diut  ausgehende  Eiterung  eiugeuommt'u  wird.  Nur 
selten  sieht  man  auch  Koseolaiieckt'  um  eine  Hautdrüse  oder  einen  Uaar- 
balg  als  C'entrura  aufschiessen  oder  in  d»;r  Mitte  ein  sehr  kleines  Bläschen 
tragen.  In  diesen  FUMen  finden  sich  dann  aber  melüt  noch  andere  ganz 
charakteristische  Hoseohitlecke  ohne  diese  EigpnthÜmlichkeit.  Der  Uoseolafleck 
versriiwindet  fast  immer  auf  Fingerdruck  voHstilndfg,  um,  naclidem  der  Druck 
aufgeluJrl  hat,  wif'der  jüu  erscheinen.  Die  Hoscolen  habt'n  gcwülinlich  eine 
cyklibi'be  ICntwiekelung,  indr-ra  sie  im  Verlaufe  von  'J — o  Tagen  entstehen  und 
wieder  verschwinden,  während  unterdessen  an  anderen  Stellen  neue  aufschiessen. 
Man  pllegt,  um  diese  Eutwiekclnng  der  Flecke  in  diagnostisch  zweifelhaften 
Fällen  zu  verfolgen,  dieselben  einzeln  in  klnint',  mit  Tinte  und  Feder  auf  die 
Haut  gezeichnete  Kreise  eiuzuschliessL'u,  so  dass  mau  sie  leicht  wieder  6ndet 
Es  sei  noch  bemerkt,  dass  Knseolatlecke  während  der  ganzen  Dauer  ein 
Typhus  fehlen  können. 

■Irr  Uirpei  rpbrUU. 

Der  Herpes  febrilis  stellt  eine  an  und  fUr  sieh  unwichtige  Bläsehen- 
eruption  dar,  welche  als  eine  Begleitersclieinnog  von  tieherbaften  Zuständen 
auch  bei   Laien  bekannt  ist.  Er  besteht  aus  einer  auf  leicht  entzündeter  Basis 


I 


Bt. 

1 


rasch  aufiicliiessendeii, 


'/*- 


2  rtn    im   Durchmesser    lialtendeu,  selten  grösseren 


Gruppe  von  stecknadelkopfgrossen  Blüschen  mit  wasserhellemj  dann  sich  eitrig 
ttUbendem  Inhalte  und  entwickelt  sieh  am  häufigiteii  an  der  äusseren  Grenze 
des  Lippenrothes,  aber  auch  au  anderen  Stellen  des  GeMchtes,  an  der  Nase, 
der  Waniije  und  am  Ohr.  Man  spriclit  iiieiuitch  von  Herpes  labialis,  fKcialis, 
uasaliö,  frontalis,  auricularis  eic.  Die  Bläschen  pflegen  bald  zu  platzen  oder  zu 
vertrocknen  und  es  bleibt  d;inn  auf  etwas  gerötheter  Basis  eine  uoregelmässigc 
Schuppung  oder  Krustenbildung  KUiUck. 

Der  Herpes  febrilis  kommt  Im  Beginne  fieberliafrer  Erkrankungen,  sel- 
tener in  dem  späteren  Verlaufe  vor;  er  begleitet  hauptsilehlich  rasch  einsetzende 
Fieberzustäude.  Am  häufigsten  ist  er  bei  der  croupOsen  l*neun)onie,  sehr  selten 
—  und  dies  ißt  diagnostisch  von  Bedeutuug  —  beim  Abdomiualtyphus.  Ge- 
wisse leichte,  ephemere  Fieberzustände,  bei  denen  objectiv  nichts  nachweisbar 
ist  ausser  Fiefier  nnil  ein  IJi'rpes  febrilis,  werden  als  Febris  herpetica  be- 
zeichnet.  Im  allgemeinen  gilt  der  Herpes  febrilis  als  eine  prognostisch  gUnstige 
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EpHtheinung.  Durch  die  Erfahrungen,  welche  man  bei  Änlass  der  therapeuti-. 
sehen  Anwendung  der  Streptokokkentoxine  zur  Behandlung  maligner  Tumoren 
gemacht  hat,  wissen  wir,  da8S  der  Herpes  febrilis  eine  Toxinwirkung  ist. 

Im  Gegensatze  zum  Typhus  habe  ich  mehrmals  bei  Fleischvergiftungen 
Herpes  labialis  gesehen,  was  diagnostisch  von  Interesse  sein  kann. 

Xlllaria  (SehweisiMeitel). 

Unter  dem  Namen  Miliaria  fasst  man  eine  Anzahl  von  AuHi^chldgen  zu- 
»mmen,  welche  aus  kleinen,  hirsekorngrossen  Bläschen  bestehen,  die  bIcIi  bei 
starkem  Schweissausbruch  an  verschiedenen  Körperstellen,  am  häufigsten  an  Bauch 
and  Brust  zu  entwickeln  pflegen.  Ihre  Kenntnis  ist  hauptsäclilich  nothwendig, 
am  Verwechslungen  mit  anderen  Affectionen,  namentlich  acuten  Exanthemen,  zu 
vermeiden.  Man  nimmt  an,  dnss  die  MiliaVia  dann  cutsteht,  wenn  bei  heftigem 
Schwitzen  die  Ausftthrungsgänge  der  Schweissdrüsen  durch  Quellung  des  Epithels 
Tersehlossen  werden,  so  dass  kleine,  mit  Schweiss  gefüllte  Uetentionscystclien 
zustande  kommen,  deren  Entwickelung  mit  leichten  entzündlichen  Erscheinungen 
in  der  Umgebung  einliergehen  kann. 

Man  unterscheidet: 

Miliaria  crystallina  (Sudamina,  Krystallfriesel):  Vollkommen  wasser- 
klare,  wie  Thautröpfchen  aussehende  Biäsclien  ohne  geröthete  Basis. 

Miliaria  alba:  Bläsehen  mit  weisslicli  getrübtem  ■  Inhalte  auf  leichtge- 
rötheter  Basis. 

Miliaria  rubra:  Kleine  rothe  Stippchen  mit  undeutlich  ausgebildeten 
centralen  BläLschen. 

Die  Miliariabläschen  pflegen  sehr  dicht  beieinander  zu  stehen.  Die  ge- 
rötheten  Miliariaforraen  jucken  häufig  etwas. 

Irz  neide  rmAtosen  (Arznei  exantheme). 

Zahlreiche  Arzneimittel  haben  die  Eigenschaft,  bei  gewissen  Patienten 
eigeuthümliche  Hautausschläge  hervorzurufr'n,  welche  g:ewÖlinlich  nach  dem 
Aussetzen  des  Mittels  bald  verschwinden.  Wir  können  auf  eine  g<'n;iue  Schil- 
derung derselben  nicht  eingelien  und  bemerken  nur,  dass  es  sich  hauptsächlich 
am  Urticaria-,  masern-  oder  selbst  sch;irljichälinliche  Ausschläge  handelt.  Mau 
liat  sie  beobachtet  nach  der  Darreichung  fast  aller  antipyretischer  Mittel, 
namentlich  nach  Antipyrin,  Antifebrin,  Phenacetiu,  seltener  nach  Malicylsaurera 
Natron,  ausserdem  auch  nach  der  Einnahme  von  balsamischen  Mitteln,  besonders 
Copaivabalsam,  selten  nach  innerer,  häufiger  nach  äusserlicher  Anwendung  von 
Quecksilber.  Ganz  ähnliche,  bald  mehr  an  Urticaria,  bald  mehr  an  Masern  oder 
Scharlach  erinnernde  Ausschläge  werden  neuerdings  vielfach  nach  l»jecti<meii 
Tun  Heilserum  beobachtet.  Pustulöse,  acncartigc  Ausschlämme,  welche  mit  Syphilis 
*tder  Pocken  verwechselt  werden  können,  kommen  vor  nach  Gebrauch  von  Jodkali. 
Daneben  gibt  es  eine  Joddermatose,  die  völlig  an  Erythema  multiforme  erinnert. 
Nach  längerem  Gebrauche  grösserer  Dosen  von  Bromkalium  be()bachtet  man  eben- 
falls häufig  acneartige  Effloreseenzen,  welche  mit  Vorliebe  im  Gesichte  und  auf 
der  Brust  sich  localisieren  und  für  den  Kundigen  an  der  starken,  knotigen  und 
etwds  bläulichen  Infiltration  der  Haut  leicht  kenntlich  sind.  Sie  können  zur  Bildung 
mit  Borken  bedeckter  eiternder  Geschwüre  führen,  welche  schon  mit  (.'ancroid 
verwechselt  vi  urden  und  auch  unter  dem  Mikroskope,  wie  ich  mich  in  einem  Falle 
Qberzeugte,  einem  solchen  durch  starke  Wucherung  des  Epitliels  älinlich  weiden 
können. 
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Sonstige  diagnostisch  verwertbare  Veränderungen  der  Haut. 
Striae.  Abschuppungen.  Furunkel,  Narben. 

Die  Besichtigung  dfr  IlnutobcTflHrJM'  k:inn  dem  Arzte  nnpli  raanrlierlci 
andtTti  Aufschlüsse  gehen.  Den  Striae  gravidarum  enlspreehende  VerUnderungen 
haben  wir  st'lion  auf  S.  34  als  Folgeerscheinuiifc  der  Oedeme  lieuueü  gelerut 
Es  sei  liier  noch  erwähnt,  da*»  dieso  Striae  naeh  Ahlaiif  der  Oedeme  lange 
Zeit  zurilokhleihen  und  selUht  dauernd  an  das  Vorausgegangensein  von  llydrifp» 
erinnern  küanen.  Aelmliclio  .Striae  entstellen  iiei  rasrher  Zunahme,  wie  nameut- 
lieli  auch  bei  raselier  Abnahme  des  Fettpulsters.  "Wie  hei  der  Gravidität,  so 
sieht  m,in  sie  an  der  Bnueldiiint  auch  bei  rasch  wachsenden  anderweitige 
Volumen vergrosseningen   des  Alidoiuens. 

Von  diagnoHtiseher  Wiehtigkeit  sind  ferner  gewisse  Kpidermisahschnp- 
pungen.  Wir  M'heu  hier  ab  vnu  den  ver^ehiedenen  Kehuppeuden  Hautkrauk- 
lieiten,  die  in  der  Dermatologie  besprochen  werden,  uud  erwHhnen  Mosa  die 
diffus^euj  an  Rumpf  uud  Kxtremitäten,  besonders  an  den  üeiuen  zustande  kom 
menden  kleietilormigen  Ab.Hchuppurigen.  die  man  bei  Kacliexien,  welche  rai 
Abmagerung  verbuiidr-n  sind,  iM-obarhlet  ^PityriaHiK  tabe.scentium\  ferner  di 
charakteriKtisehe  himclliisc  Abscliu]tpuii^'  der  Seharbirhrecoiivalescenten,  die  be- 
rtonders  auf  der  VedarHfite  der  Maiid**  und  FfNrie  di-uHJcli  zu  «ein  pflegt,  die 
ebenso  ehnrakteridtisdu'  kleienförmige  Ahschup]»uug  nach  Masern,  die  kr 
Abschuppung  nach  Pocken  und  die  Absehuppung  nach   Kr.viiipel. 

DaKS  dati  Auftreten  von  Furunkidn  nicht  bloi?H  dermatologifiches,  soudern 
mit  Rtleksicht  auf  den  ZUvsammeuhaug  iliir  FitrtiiiruiofNih    mit   Allgemeinerkrau 
kungeu,  insbesondcrti  DiubettM  mellitus,  allgemein  diaguotttieiches  Intere^e  ]\&\ 
ist  bekannt. 

Endlich  geben  mitunter  Narben  der  verschiedensten  Art  wichtige  an 
ranestiÄche  Auföchlüs.se.  Wichtig  zur  Beurlheilung  dfs  IrapfzUfitandes  sind  dl 
Impiuarbon.  charakteristiseh  sind  die  lilatternii;trf»eu,  die  Furunkel-  und  Gar- 
bunkelnarbcn,  iVrner  die  Narben  des  Luinis.  der  Lefstenbubonen  und  tul>er- 
eulosen  Drüsen,  die  uierenförmigen  Narben  der  serpigiui'wen  HautHvphilide  und 
die  zuweilen,  aber  leider  nicht  constant  nach  syphilitischen  Prim.^raffecteB^ 
zurückideilteuden  Narben  au  deu  (Jeiiitalitin.  Nicht  minder  wieJilig  sind  aber 
zur  Feststellung  der  Anamnese  gewisse  durch  thenipeuiifl*^]ie  Eingiiffe  bedingte 
Narbenbilduiigeu,  Bo-  die  durch  diirurgische  (»peraliuueu.  Moxcn  uud  Poiute* 
de  feu  hervorgerufeuen.  Wie  Naiben  nach  Vriiilsectionen  vermthen  sich  durch 
ihre  Lage  über  einer  Vene  der  Elleubengr,  die  Blutegtdniirben  durch  ihre  un-1 
geraein  charakteristische  P\>rm,  welche  einem  dreiz:ickigcn  Stern  entspriehl, 
die  Narben  nach  Anwendung  dei  BaunsclLeidiisiuuö  oder  Lebensweckerä  durch 
ilire  eigeniltüinliche  Anordnung  in  kleinen  Kreisen^  ilie  Narben  nach  ApplicJition 
blutiger  .St-hHlpfköpfr  durch  die  bekaunlc  Auorduimg  iu  feich  kreuzender  Scliral- 
fierung.  Alle  diese  narbigen  Ver;imU'rung''n  bestehen  das  ganze  Leiten  und 
kennen  deshalb  auf  .lahrzeliute  zurjick  ubjectivc  anamnetitische  Daten  ergebeit- 
uud  zur  Auffriscbuntr  detj  (iedHchtnleses  der  Palienteu  benutzt  werden. 
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Bestiinimiiig  der  Kürpertemperatiu'. 


EJne  lipstmdfrn  Wichtijrlifit  hat  filr  *li«  Duigjnostik  di«  Bestimmnng  dev 
K'*»rpert<»iuperamr.  Mau  liotrachtot  die  letztere  als  ein  M;insä  für  das  Fehlen 
(der  Viirhandc.nÄeiu  von  Fieber.  Es  ist  liier  nothweiidifTj  einige,  Bemerkungen 
Iber  den  Betriff  de»  Fiebert*  vor;ni8Zuscliickeu.  Bekaniitlieh  betruehteten  schon 
Mt  iltea  Aerzie  aU  das  hauplaächlicliste  Symptom  des  Fieberft  die  Erhöhuu]^  der 
BIatU'[Dp<<mtur.  .Seitdem  in  den  Fünfziger  jähren  dieses  J.ihrhunderts  durch 
die  Uahübrecheudon  Arbeiten  von  Traube  und  v.  Biirensprnng  sowie  von 
U'nnderlich  die  Messung  der  Körpertemperatur  zu  einer  eigentlichen  Unter- 
itichnn^rüinolhnd»^  ausgi'bildet  wurde,  war  man  vielfaeb  geneigt,  die  Erhöhung 
der  KorjH'rtemperatur  sog.'tr  als  d:i$  wirk  liehe  Wesen  des  Fiebers  aufzufassen, 
noii  wfiJirend  frÜluT  die  Aerzte  in  Ermangelung  einer  anderen  exacten  Me- 
thode dtirch  Beätinimaug  der  Pulsfrequenz  d;is  Fieber  gemessen  hatten,  ohne 
die  damit  verbundene  Temperaturerliöhung,  sowie  die  sonstigen  Fiebersymptome 
la  verkennen,  so  vorfielen  nun  manche  Aerzte  in  den  Fehler,  neben  der  Teni- 
(»eraturerliöhnng  die  übrigen  Fiebersymptorae  allzuwenig  zu  berücksichtigen. 
Ca  ist  ixÄmJii'h  nicht  ausHcracbt  zu  ia.-»seii,  dass  ausser  der  Erliühung  der 
K*>rpertcmperainr  noch  mehr  oder  weniger  starkes  Krankheitsgefühl,  Sehwäche, 
yciriAse  p-xvchische  Störungen,  Verdauungsstörungen,  Durstgefdhl,  Appetitlosigkeit, 
ät<*igrrung  der  Uespirations-  und  Pulsfrequenz,  VerUnderungen  der  Urinaus- 
f^hi'idung  und  vor  allem  Consuniption  des  Körpers  den  classischen  JSymptomen- 
rumplex  des  Fiebers  ausmachen,  tiegeu  die  Ansicht^  das»  alle  die.se  «iu- 
iclnru  Symptome  abhängig  von  der  Steigerung  der  EigenwUrme  und  durch  sie 
iMnüogt  s^Men,  ist  vor  allem  geltend  zu  machen,  dass  durch  künstliche  Ceber- 
iBg  des  Körpers  sieh  zwar  ein  Theil  der  erwilhnten  Symptome,  aber  nicht 
•Tzeugea  lassen.  Ausserdem  zeigt  die  Beobachtung  des  fieberhafteu  Syra- 
pt<'i.  niexcs  bei  verschiedenen  Krankheiten,  dass  die  einzelnen  genannten 

Fi» ;  .lomc  durchaus  nicht  ausnahmslos  dem  Grade  der  Temperatursteige- 

mng  parallel  gehen,  dass  mit  oder  ohne  antipyretische  Behandlung  die  Tem- 
permlur  heruntergehen  kann,  ohne  dass  die  übrigen  Symptome  in  demselben 
MAjsfiei  niodificiert  werden.  Immerhin  Lst  die  Erhöhung  der  Körpertemperatur 
wichtigste  und  couslanteste  Theilerscheinung  dessen,  was  man  vt>n  altersher 
Fieber  bezeichnet,  und  wenu  der  moderne  Sprachgebrauch  erhöhte  Körper- 
temperatur und  Fieber  geradezu  identificiert,  so  kann  man  sieh  dageg<!n  trotz 
niAiiclier  theoreliacher  ]Jcdenken  umsoweniger  strilubeu,  als  nur  dadurch  der 
h^^gnff  des  Fiebers  praktisch  bestimmt  gefasst  wird.  Allein  man  darf  durch 
diiste  AuKchaunng  sich  nicht  verhindern  lassen,  die  übrigen  zum  Tlieil  von 
der  Teroperalnr  niiabhängigen  Theilerscheinuiigen  dtis  fieberhaften  Symptomen- 
eomplexes  gebürend  zn  tierttcksichligen.  Für  die  Auffassung  der  8('hwere  eines 
Rnnkheitstalles  sind  diese  B<'gleiierselieinungeu  des  Fiebers  mitunter  viel 
wichtiger,  als  der  Grad  der  Temperuturerhöhung. 

Bevor  man  die  Körpertemperatur  verrailtelat  des  Thermometers  messen 
lernte,  pdcgten  die  Aerzte  dieselbe  nach  dem  blossen  Oel^ihle  mit  der  Hand 
abzuschätzen.  Clbschon  meist  auf  diese  Weise  aehr  gut  beurlheilt  werden  kann, 
wb  ein  l*atient  fiebert  oder  nicht,  so  gibt  es  doch  auch  Fälle,  wo  das  Ver- 
fiÜU'CD  im  Stiche  liUät.  Die  auf  den  Körper  des  Patienten  aufgelegte  Hand 
aimmt  n.lmlich  nur  die  Temperatur  der  Haut  wahr  und  dieselbe  geht  zwar 
häufig,  aber  keineswegs  ausnahmsloa  der  Inncntempeiatur  des  Körpers  oder 
der  Temperatur  des  Blutes  parallel.  Es  geht  dies  aus  der  einfachen  üeberlegung 
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hervor,  dass  die  Temperatur  der  Haut  aicht  bloss  von  der  Blultcmperutur. 
soudcrn  cbenäoächr  von  der  Meoj^e  des  sie  in  der  Zeiteiuheit  durcbströnieiKJi'ü 
Blutes  und  von  den  Verbältiiissen  der  Wärmeabgabe  abhiluijig  ist.  So  fi»d<*l 
roiiK  ira  PMeberlVosle  die  Hauplleraperatur  infolge  eines  Contractiünszu»taQde8 
der  periplieren  Gefässe  häutig  [aber  nicht  immer*)]  erniedrigt  und  doch  ist 
dabei  die  Rluttemperatur,  wie  die  therraoineiriache  MeHeung  ergibt,  erhobt 
Umgekehrt  erscbeint  die  HiiutLemperiitur  bei  sehwitzenden  Patienten,  wenn 
durch  Hedeckung  die  Enlstebung  von  Verdunstungskälte  verhindert  wird,  er- 
hülit  infolge  des  vermehrten  Hlutgebalteö  der  Ibiut,  ohne  d&sA  dabei  die  Inucu- 
tfmperatur  gesteigert  zu  sein  braucht.  Aus  diesen  Gründen  ist  die  einzige 
wirklich  zuverlUäsige  Methode  der  Tempeniturbestimmung  die  bald  zu  boscbrei- 
bende  mittelst  des  Thermometers.  Damit  soll  der  Betastung  der  Haut  zur 
Bestimmung  ihrer  Temperatur  keineswegs  jeder  Wert  abgesprochen  werden. 
Gerade  im  Vereine  mit  Temperaturmessnngen  in  der  Achselbolile  gibt  uns  die 
Hauttemperatur  wichtige  AulHciitlisst'  über  die  peri|)liere  CiiculaiJon.  Abgesehen 
hiervon,  haben  manuelle  Schätzungen,  zu  denen  man  immer  dann  seine  ZnHncht 
oehmen  muss,  wenn  ein  Thermometer  nieht  gerade  bei  der  Hund  ist,  auch  zur 
Beurihüilung  d(  r  lunenli'mpenitur  *le^s  Körpers  einen  gewissen  Werl,  wenn  der 
Patient  seit  einiger  Zeit  ruhig  zugedeckt  im  Bette  liegt,  so  dass  eine  stärkere 
Abkühlung  ausgeschlossen  ist,  und  wenn  eine  acutere  Aenderung  seines  Zu- 
standen (Frost,  Schweissausbruch  etc.),  welche  den  Parallelismus  zwischen  Uaut- 
und  Bluttemperatur  stört,  nicht  vorangegangen  ist.  Man  ihut  dann  gut,  die 
manuelle  Prtlfung  an  möglichst  bedeckten  Stellen,  z.  B.  am  Rücken,  wo  die 
Hauttemperatnr  derjenigen  des  Ulutes  nahekooiral,  vorzunehmen.  Es  ist  hier 
der  Ortj  anznlllhren,  dass  bei  fiebernden  Patienten,  welch**  bei  kllhler  Luft- 
temperatur zum  Arzte  kommen,  int'tdgo  der  Abkühlung  von  ausnen  die  Haut 
sich  trotz  hoben  Ficberti  nicht  heiss  anzufühlen  braueht.  Mitunter  kann  da 
sogar  die  ßluttemperatur  durch  die  Uussere  Abkühlung  heriinlergehen.  Es 
dies  besonders  für  die   Diagnose  ambulanter  Typben  zu   berücksichtigen. 


Thermometer. 

Die  Thermometer  filr  die  Verwendung  am  Krankenbette  sind  meist  Qu 
Silberthermometer  und  werden  fast  Überall,  ausser  in  England  und  Amerika,' 
wo  m:in  mit  Ziibigkeit,  die  einer  besseren  Sache  würdig  wäre,  an  diM*  Fahren- 
hcii'Hclien  Scala  tVsthillt,  TKich  Olnius  t^ingelheilt.  I*:i  die  gewölmlieb  vorkom- 
menden Kiirpertemperatnren  nur  in  engen  (irenzen  schwanken,  so  geht  die  Ein- 
tbeituug  meist  nur  etwa  von  20 — 45^C./um  Verständnis  der  englisch  geschriebeneu 
Literatur  ist  es  nothwendig,  die  Fahrenheit'scheu  Grade  in  Oelsius'sche  nm 
rechnen  zu  können.  Es  geschieht  dies  nach  dei-  Formel: 

a<>  Celsius  ^  (75  a-)- 32)^  Fahrenheit  oder 
a"  Fahrenheit  =  (a  —  ä2j   Vo"  ^• 
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•)  Nach  der  Liebenneiater'sohen  Fieberlehre  ist  das  gemeinsame  Merkmal  fie 
liuRer  Zustämlt?  die  veriindrrtf  Einstolluiit;  drr  Tenipcraturn^^ulatiun.  wohoi  sieh  dir 
heiden  Fakturen  der  Kikp^rwüriiie,  näinlii-h  W:iriiiL'prüduetiun  und  W.'irniral>pilH',  in 
ganz  vrrschiodfMuT  Weisfir  vi^rhaUen  ktoinen,  wiihniid  bloss  dn«  Kiidrcsidtat,  die 
steijforte  Toiopi'ratar,  dassullu*  ist  iMirch  neuer*'  KxpfriinrnfiiliuiU'rKm^hnngiMi  (Hild 
lirandt,  yti-rii  n.  a)  bat  diest-  Lehre  nine  w^-ircre  *Stüt/.e  iTfahn-n,  und  es  lic^rt  de»-' 
h:iU*  nahe,  fiir  diejenigen  b:*nri}_nMi  Kiille  von  FiiluTfroHt,  Ihm  ih-iicn  si<*h  die  Haut  nicht 
kalt,  sondern  Iioi^.s  aiitnhlt,  aianiiehiti^n.  dass  die  Huiittt'iiipcratnr  nicht  ahtiohit,  alter 
dcK'h  im  Vorhiiltnisse  zu  dem  Tempi Tatnrjrradc,  auf  welehen  der  Kürprr  rL»ti-nliert, 
rrH|ii'Otive  im  Verbültnis  zur  lunenteiiipiTatur  zu  nirdrig  ist  und  dass  die  Huutsc 
bilitiit  auf  diosi-s  VerhaltfU  mit  der  Lrregung  von  Frostgüfühl  antwortet. 


Cm  der  Tempernturbeobachtungen  eieher  zu  sein,  ist  es  wQDscheD&wertf 
die  Thermometpr  auf  ihre  Richtig:kwt  zu  prüfen,  obsclion  man  gegenwärtig 
viel  zuverlits^iger  gt'nrbeitete  luslrumenlc  im  Handel  bekommt,  iiU  früher.  Die 
Prüfung  geschieht  io  der  Weitie,  datn  mau  das  zu  prüfende  Thermometer  dicht 
ueben  einem  zweifellos  richligeu  Normalthermoiueter  in  erwärmtes  Wadser 
taacht  und  f&r  die  verachiedeuen  TemperatQrintervulle  die  Angaben  der  Thermo- 
neter  vergleicht  und  in  eine  Tabelle  einträgt.  Mit  llüUe  einer  solchen  t.'orrec- 
tionstabeUe  iät  selbst  ein  stark  unrichtiges  TluTmometer  brauchbar.  Jedoch  ist 
fine  derartige  Messung  mit  C'orrectur  imbefiuem.  Vidfjicli  sind  auch  Instm- 
Dente  mit  amtlicher  Bescheinigung  der  Uichtigkeit  oder  Angalico  Über  die 
Uröese  der  Fehler  im  Handel.  Aber  auch  bei  dicseu  Instnimeuten  ist  es 
vlliwchenäwert,  von  Mt  zu  Zeit  wieder  eine  Prüfung  vorzunehmen,  da  sich 
die  Thermometer  mit  dem  Aller  verUuderu  künuen.  Man  hat  neuerdings  zum 
Zwecke  leichteren  Transportes  iu  der  Tasche  oder  dem  Instrumcntenftui  des 
knttA  sehr  kleine  und  zierliche  Thermometer  gebaut,  welche  aber  nicht  immer 
ftoüd  sind.  Ao  zu  kleinen  Instramenten  reisst  namentlich  sehr  leicht  der  Queck> 
ülbeHkden  entzwei.  Empfehlenswert  ist  der  bei  maiiclien  Instrumenten  ange- 
brachte prismatische  Schliff  der  Thermctmetcrröhre  znm  Zwecke  der  optischen 
V'ergTÖstierung  der  (juocksilbersüulc  und  zur  Krlcicliternug  des  Ablösens.  Man 
»cbte  bei  der  Wahl  eines  TtiHimometers  namentlich  darauf^  dass  dit  Scala 
oicbt  zu  eng  sci^  damit  mau  leicht  und  aus  einiger  Kntferuuiig  noch  ^hntel- 
gnde  ablesen  kann.  Es  ist  dies  durch  Schätzung  auch  dann  noch  möglich, 
«reoD  die  Scala  nur  in  FUuftelgrade  getheilt  ist. 

Die  ärztlichen  Thermometer  haben  zum  Theil  kugelige,  zum  Theil 
cxtindrische  GefUsse.  Beide  haben  ihre  Vorthciie.  Die  cylindrischeu  können 
n>eb  Belieben  zu  Messungen  in  der  Achselhöhle,  im  Rectum  oder  der  Vagina 
auch  bei  kleinen  Kindern  benützt  werden,  während  die  kugeligen  lllr  letzteren 
Zweck  hilnüg  zu  grosrf  sind.  Dagegen  haben  die  kugeligen  Geisse  den  Vor- 
iheil,  bei  unrnhigen  Patienten  während  der  MesKung  nicht  so  leicht  dislocitTt 
IU  werden,  wie  die  cylindrischeu.  Neben  den  gewolinlichen  ürztlichen  Thermo- 
metern sind  vielfach  auch  Maximalthermometer  im  (lebrauche.  Bei  diesen  mush 
der  Quecksilberindex  vor  dem  Gebrauche  durch  stjirkes  Schleudern  bis  an  das 
untere  Ende  der  Scala  geschüttelt  werden.  Man  vergesse  nicht,  FatienteU; 
vclcbe  selbst  die  Messung  vornehmen,  hierauf  aufmerksam  zu  machen. 
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Verfahren  bei  Temperaturmessungen. 


Die  Temperatunnessungen  geschehen  in  der  Weise,  dass  das  Thermometer 
fflit  sdnem  Qaecksilbergef^se  in  gewisse^  von  aussen  zugilngliche  Hohlen  des 
Körpers  (Mundhöhle,  Vagina,  Mastdarm,  Achselhöhle)  eingeführt  wird,  bis  es 
eine  constanle  Temperatur  angibt.  Während  der  Messung  muHs  das  Qiieck- 
lilberg^läss  die  Wände  der  Höhle  möglichst  genau  berühren  und  von  der 
Aossenlnft  abgeschlossen  sein.  Die  constante  Temperatur,  welche  das  Thermo- 
meter nach  einiger  Zeit  angibt,  entspricht  annähernd  der  Temperatur  des 
Üörperinneren. 

Eö  ist  klar,  dass  nur  in  denjenigen  Höhlen,  welche  (wie  Vagina  und 
Mastdarm)  gewöhnlich  geschlossen  sind,  die  Tempernlur  dauernd  der  Temperatur 
de«  Ki^rperinneren  nahekommt.  Mundhöhle  und  Achselhöhle  haben  dugegeu 
keine  constante  Temperatur,  da  sie  häufig  geöffnet  werden,  wobei  sich  ihre 
Tempenitur  mit  der  äusseren  Temperatur  ausgleicht.    Sie  nehmen    die  Eigen- 

hkhlt.  KUniäciic  CntcTsachuncemeUiutU'ii.  3.  Aufl.  4 
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temperatur  de»  Körpers  erst  dann  an,  wenn  sie  eine  Zeit  lang  geschlossen 
gelialten  wurdt-n.  Darauf  beruht  »'S.  das«  das  Thermometer  in  Vagina  und 
Mastdarm  sehr  rascb,  oft  sclion  nach  5  Minuten,  den  hiichsten  Temperaturgrad 
erreicht,  während  bei  Messungen  ira  Munde  und  in  der  Achselhöhle  das  iSteigen 
gewöhnlich  his  15  Minuten  andauert  Aus  den  ei-wähnten  Gründen  wären  also 
Tempeniturmesaungen  in  Mastdarm  und  Vagina  am  bequemsten.  Allein  Gründe 
der  Decenz  sind  es,  welche  gleichwolil  meistens  Messungen  in  der  Achselhöhle 
vorziehen  lassen.  Messungen  in  der  Mundhöhle  sind  meiner  Ansicht  nach  nicht 
nur  fQr  die  Patienten  unappetitlich  und  wenn  man  sich  nicht  die  Mühe  nimmt, 
das  Tbctraoraeter  jedesmal  zu  desinllcieren,  unter  Umständen  gefährlich  wegen 
der  .Möglichkeit  einer  Ansteckung,  sondern  auch  nicht  besonders  zuverlässig. 
da  man  die  Lage  des  Thermometers  während  der  Dauer  der  Messung  nicht 
gentigend  coutrolieren  kann  und  da  die  Uesultate  beelnflusst  werden  können 
<liirch  abkühlende  Einflüsse  der  Athmung,  Ausserdem  IJtsst  sich  die  Messung 
in  der  Mundhöhle  bei  Patienten,  welche  Äthcmnoth  haben  oder  welche  wegen 
Stenose  der  Naaengänge  nicht  mit  geschiosseufm  Munde  nthmen  können,  gar 
nicht  ausführen.  Als  Normalverralireu  raöchtt*  ich  daher  in  rebereinstimmung 
mit  dem  allgi^meinen  (lebrauche  die  Messung  der  Temperatur  in  der  Achael- 
hölile  enipfehleu  und  nur  für  AusnahmstHlle  (z.  B.  bei  Bewusstloseu,  wo  man 
möglichst  rasch  messen  will)  die  Messung  ira  Kectura  oder  der  Vagina.  In 
Betreff  der  Unterschiede  der  Temperatur  je  nach  dem  (>rte  der  Messung  vgl. 
S.  52.  Als  allgemeine  Regel  für  dio  Dauer  der  Messung  gilt,  dass  man  da^ 
Thermometer  so  lange  an  Ort  und  .Stelle  lässt,  als  es  noch  steigt.  Wie  lange 
dies  gewöhnlich  dauert»  haben  wir  oben  angelllhrt.  Jedoch  ist  dies  einiger- 
maasaen  abhängig  von  dem  Zustand  der  Tirculation  und  der  Beschaffenheit  des 
ThermnmcterSj  llher  dessen  Eigenthiimlinhkeiten  man  sich  deshalb  immer  zuerst 
orientieren  musH.  Während  das  Thermometer  liegt,  muss,  lalln  die  Messung  in  der 
Achselliuble  vorgeuomnieu  wJnl,  der  Patient  den  Arm  massig  lest  an  den  Thorax 
drücken.  Bei  benommenen,  unvernünftigen  oder  ungeberdigen  Kranken  muss  der 
Untersuchende  das  Thermometer  während  der  ganzen  Dauer  der  Messung  in 
seiner  Lage  fixieren,  /ur  Einführung  des  Thermometers  in  das  Kectum  oder  in 
die  Vagina  kann  dasselbe  zuerst  geölt  werden.  Nach  Vürnahrae  einer Temperatur- 
mesHUug  sollte  das  Thermometer  immer  gewaschen  und  bei  ansteckenden  Krank- 
heiten, namentlich  bei  acuten  Exanthemen,  vor  anderweitigem  Gebrauch  auoh^| 
durch  Abwaschen   mit  t^ubliraat   dewiuljciert  werden.  ^B 

Da  bei  den  gewöhnlichen  Thermometern  die  Mcf^sung  in  der  Axilla 
durchsclmittiich  15  Minuten  dauert,  so  hat  man  versucht,  Thermometer  zu 
coüstruieren,  weiche  die  Temperatur  rascher  angeben.  Dieselben  enthalten  sehr 
geringe  Mengen  Quecksilber,  .le  kleiner  die  zu  erwärmende  Quocksilbermenge 
ist,  umso  rahcher  wird  natürlich  das  Thermometer  steigen.  Allein  die  Ver- 
kleinerang  des  Quecksilberinhaltes  einea  Thermometers  hat  aus  physikalischen 
Grflnden  ihre  Grenzen  nnd  die  Nachtheile  der  kleinen  und  kleinsten  Thermo- 
meter haben  wir  zum  Theil  oben  schon  erwähnt.  Man  hat  in  der  nAmlichen 
Absicht  auch  versucht,  die  GlaftwUude  der  Thermometer  möglichst  dünn  zu 
machen,  da  ()ftenbar  die  schlechte  Wilrmeleitnug  des  GlaJseH  das  Steigen  eines 
Thermometers  verlangsamt.  Allein  auch  dieses  Auskunftsmittel  ist  in  seiner 
Auweudbaikeit  und  Wirkung  beschrHnkt,  Der  Ausdruck  Minutenthermometer^H 
für  gewisse  im  Handel  vorkommende,  angeblich  sehr  rasch  steigende  Thcrmo^H 
raeter  hi  immer  ein  Übertriebener.  Eine  exacte  Teraperaturmessung  wenigstens 
in  der  Axilla  bedarf  auch  mit  dienen  Instrumenten  immer  weit  mehr  als  einer 
.Minute.     Das«    dies    zum  grössten  Theil  gar  nicht   an   der  Unvollkommenheil 
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der  Tliermometer  liegt,  davon  kaDn  man  sich  leicht  Überzeugen,  wenn  man 
b«>bacliU'l,  wie  da»  nämliche  Th«*nDoineter,  das  4M'st  nuch  10  —  15  Minuten 
die  AcltöelhOhlentemperatur  angibt,  in  warmem  VVas«er  echun  nach  wonigen 
Secnnd*»»  die  Kndtemper&tur  erreicht.  Dieser  Versuch  beweist,  dass  die  Haupt- 
JUrwhr  des  langsamen  Steigen^  darin  liegt,  dass  das  Blut  seine  Wärme  nur 
•elir  langsam  durch  die  Haut  hindurch  an  das  Thermometer  abgibt.  Das 
Wffieniliche  Hindernis  der  Messung  liegt  darin.  da-^K  die  AchfielhiUile,  wenn  sie 
nvAr  offen  stand,  selbst  nur  st'hr  langsam  die  Körpertemperatur  annimmt. 
Damn  ändert  natürlich  die  ConKtructiun  des  Thermomett^rs  nichts.  Gleichwohl 
bcAcbleunigt  eine  zweckmiUsige  Ooustructiuu  des  Thrrmometers  die  Messung 
«tvAK.  Wesentlich  beschleunigt  kann  di«'  Mt-stäung  weiden,  wenn  man  die 
Thfrraometerkngel  vor  der  Etnlllhrung  in  die  Aehselhöhl«^  etwas  erwiirmt.  Es 
kann  (lies  geschehen  entweder  durch  starkes  Reiben  am  Rockiirmel  oder  vx'r- 
mittelut  eines  brennenden  Streichhölzchens.  Bei  letzterem  Verfahren  muss  man 
aber  die  Qnccksilbersilulo  während  ihres  Steigens  genau  beobachten  und  die 
Flamme  entfernen,  bevor  das  Quecksilber  dn»  ohrte  Ende  der  Capillarc  erreicht 
Auf  diese  Weise  kann  man  das  -Springen  d**H  Tliorraoraeters  mit  Sichrrhcit 
Terhinde-rn.  Selbstverstitndlich  ist  die  vorherige  Eiwärmuug  bei  Maximallhermo- 
mrtem  unfitalthaft.  Wesentlich  verlangsamt  wird  die  MfH8ung,  wenn  die  Achsel- 
htlhle  durch  Schweiss  feucht  ist,  da  in  diesem  Falle  die  Temperatur  der  Axilla 
durch  den  verdunstenden  Schweiss  abgekühlt  ist.  Man  muss  dann  die  Axtila 
vor  der  Messung  gut  austrocknen. 

r>ie  Temperatnrmessungcii  müssen  womöglich  tüglich  wenigstens  zwei- 
ttal.  anter  rmsiänden,  wo  ftlr  <Üe  Diagnose  oder  Therapie  auf  die  tiigtichen 
Schwankungen  des  Fiebers  sehr  viel  ankommt,  auch  Kweistündlich  wiederholt 
vorgenoraraen  werden.  In  denjenigen  Fällen,  wo  mftn  es  für  unnOthig  bitit, 
xweistUndliche  Messungen  vorzunehmen,  lilsst  man  meist  herköramlicherweisc 
die  Temperatur  morgens  um  H  Uhr  und  aliends  um  a  Uhr  bestimmen,  da  mau 
um  diese  Zeit  wenigstens  nnnUhernd  Maximu  uml  Minima  erhält,  ohne  den 
PatteateD  zur  gewöhnlichen  Schlafenszeit  zu  beunruhigen.  (Mau  vgl.  aber  S.  52  f. 
Bod  54). 

Die  gefundenen  Temperalnrzahlen  werden  mit  Bezeichnung  der  Zeit  der 
McASUDg  entweder  in  Tabellen  oder  in  der  Form  von  Curven  notiert.  Zur 
Herstellnng  von  Teraperaturcurven,  welche  den  Vortheil  einer  grossen  Ueber- 
sicbilichkeit  haben,  dienen  sogenannte  Curvenschemata,  welche  aus  einem  Co- 
ordinatensystem  bestehen,  worin  die  Abscissen  der  Zeit,  die  Ordinalen  der 
Temperatur  entsprechen.  Solche  Curvenschemata  oder  Netze  sowohl  fUr  zwei- 
«tflndliche  als  täglich  zweimalige  Messungen  sind  kUiil'lich  zu  haben.  Empfehlens- 
weil  zum  Zwecke  der  Uebersichtlichkeit  isc  es,  wenn  auf  denselben  die  der 
Temperatur  von  37^  C.  entsprechende  horizontale  Linie  starker  jtutfgezogen  ist. 
Üobrigens  kann  m.in  sich  (Jurvennctze  leicht  aus  kiiuflichera  Millimeterpapier 
selbst  herstellen.  Auf  dem  Curveunetze  der  Berner  Klinik  sind  die  Flüchen, 
«eiche  den  Nachtstunden  entaprechen,  durch  einen  dunkleren  Ton  kenntlich 
jpemAcht  (vgl.  Fig.  10  nnd   11). 

In  manchen  Fallen  gelingt  es,  schon  aus  dem  Verlaufe  einer  solchen 
Temperaturcur>"e  mit  gro8i*er  Wahrecheinliehkeit  eine  Diagnose  zu  stellen, 
Besonders  charakteristisch  sind  die  Tempi*raturcurven  Ut'H  Typhus,  der  Pneu- 
tDonie,  der  chronischen  Tuberculose,  mancher  Eiterungen,  sowie  der  Intermittcns. 
ttitunter  sind  ab**r  selbst  einmalige  Teraperaturniessungen  von  diagnostischem 
Nutxen.  Ich  erinnere  hier  nur  an  die  Müglichkeit  des  Ausschlusses  von  Simu- 
Ifttion  d*,  wo  die  Messung  sicheres  Fieber  ergibt. 
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Die  normale  Körpertemperatur. 

Uiu  fieborliatte  Temperatupen  richtig  zu  bcartheilen,  irft  es  nothwen 
das  Verhalten  der  normalen  Körportemperatur  zu  kennen.  Dabei  ist  zu  be- 
merken, dans  die  Temperatur  im  Rectum  und  in  der  Vagina  durchsclioittlich 
circa  0*2 — 0"5**  Jiülier  geftindeu  wird,  nU  in  der  Achaelliühle.  Bei  Fhthisikern 
dind  jedoch  Differenzen  von  1"  niclitrf  ungewöhnliches.  Nach  den  Zahlen  von 
V.  BärenspriiDg  gelten  folgende  Normen  der  mittleren  Temperaturen  in  d 
Axllla  für  die  verächiedenen  Ältersclassen: 

In  den  ersten   10  Tagen    ....  37*75 

Bi3  zur  Pubertät 37-43 

15—20  Jahre 37-19 

21—70     „         36-85 

80  Jahre 37-26  ^^ 

Dabei  ist  aber  zu  berücksichtigen,  daaa  die»  nur  Ulgliche  Mittel  sind  und 
das8  8ich  innerhalb  24  Stunden  die  wirkliche  Temperatur  mehr  oder  weniger 
bedeutend  n^ich  uaten  oder  oben  vom  Mittel  eutierncn  kann.  Die  Tages- 
schwankuugen  wind  beim  Gesunden  nun  derart,  dass  die  Temperaturen  in  der 
zweiten  llilK'te  der  Nacht  und  am  Vormittag  niedriger  sind,  aU  diejenigen  de.s 
Nachmittags  und  der  ersten  Hillfte  der  Nacht.  Das  Temperaturminimum  beob- 
achtet mau  meist  in  deu  ersten  Stunden  nach  Mitternacht;  die  Temperatm* 
steigt  dann,  nm  im  Verlaufe  des  Vormlttngs  (gewöhnlich  zwiselien  0  und  10  Uhr) 
ein  erMtCH  Maximum  zu  erreichen,  vor  dem  Mittage.Srien  wieder  etwas  abzustinken 
und  schliesslich  im  Verlaufe  des  Nachmittags  wieder  zu  steigen  und  zwischen 
5  und  H  Uhr  abends  das  zweite,  eigentliche  Maximum  zu  eiTeichen.  Von  da 
sinkt  die  Temperatur  wieder  bis  zum  schon  erwähuten  Minimum. 

Km  den  ganzeu  Verlauf  der  Tagestemperatur  zu  übersehen,  muss  man 
zweiötlindlicbe   Messungen   machen    lassen.    Man   erhalt   dann   folgende   Curve: 
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Eb  ist  sehr  wahrächetulich,  dasa  die  Periodtcität  der  normalen  Temperatui 
curve  in  erster  Linie  abhüngfg  ist  von  dem  Wechsel  zwischen  Schlaf  und  Wachen. 
Wenigstens  siud  Beispiele  bekannt,  wo  bei  MenscheDj  welche  in  Betreff  des 
Schlaies  die  Nacht  zum  Tag  und  den  Tag  zur  Nacht  machten,  sich  die  Tem- 
peraturcurve  umkehrte.*)  Einen  gewissen  Einfluss  scheint  aber  auch  die  Auf- 
nahme  von  Nahrung   und    körperliche  Bewegung  zu    haben.     In   letzterer  Be- 


*)  Debcynski,  rcf.  in:  llentianns  llaiulbiich  der  Thysiologie,  1882,  Bd.  IVj, 
S.  323.  »rnei  U.  Mossu:  KaperitTize  fatte  per  iiiverür**  le  «jsciilazioni  diurue  della 
teni[)eratura  neiruomo  sano.  Luburatorio  di  tisiologia  nella  K.  UniversUä  di  Torim 
.Sep.-Ahdratk. 


will  ich  anfUhreD,  daäs  man  nach  kilrpcrlichcn  Anslren^nngen,  Berg- 
touren   a.   8.    w.    bei  (lesnnden  Tomporaturon    bis    über    10"   beobaclitet    hat. 
Nicht  ganz  oline  EinHuss   auf  die  meuscliliche  Körpertemperatur  ist  die  Lul't- 
tenperatnr.  Ich  habe  an  mir  selbst  bei  Gewitterschwüle  leichte  subfebrile  Tetu- 
pcratorerhOhnng   constaticrt.     Aus   der    Betrachtung    obiger  Temperaturcurve, 
welche  Liebermeister   aus   zahlreichen  Elnzelmesäungen   für   nich   selbst  be- 
rechnet   hat,    nnd    aus    vielen  Krfahrungcn   der   ärztlichen  Praxis   ergibt   liich, 
duä    für    den   gebunden  Erwachsenen   die   tUglichen  Temperaturschwankungen 
oder  die  Tagesdifferenzen  der  Temperatur  circa   l*^'   betrap'n,   weun   man   das 
wirkliche  Minimum   und  Maximum  berlickHicliLigt^  nicht  einmal   gan?,   '/^'*  da- 
pp^Tif  wenn  blos8  raorgeus  zwiächen  8  uud  0  und  abeudt>  um  5  l'hr  gemeesen 
wird.     Die  abendliche  noch  physiologische  Maximaltemperatur  beträgt    37'4'*. 
Bei  Phlhisikern  bedeutet  jedoch  diese  Temperatur  oft  schon  Fieber,  da  aic  einer 
Rectaltemperalur  von  Über  38**  entsprechen  kann  (vgl.  S.  52). 


Fiebergrade. 

Temperatureu,  welche  37*4"  überschieiten,  werden  zum  Fieber  gerechnet. 
Wunderlich  hat  folgende  Fieberscala  aufgestellt: 
I.  Normale  Temperaturen  37'0 — 37*4. 
II.  Subfebrile  Temperaturen  37'4 — 3ti"0. 
111-  Febrile  Temperaturen: 

a)  leichtem  Fieber  38*0— 38*4; 

6)  mA&^ged  Fieber  38*5 — 3y'0  morgens  und  bis  39'5  abends; 
a)  betrjlchtliches  Fieber  bis  39'i)   morgens,  bis  40")  abends; 
rf)  hohes   Fieber  tlber  39*5   morgens,  Über  4i)*ri  abends. 
Ganz  ungewöhnlich  huhe  Temperaturen   vtm  41,   42   uud   mehr  Graden 
werden  als  hyperpyretische  Temperaturen  oder  Hyperpyrexie  bezeichnet.  Die 
htJchate,  weine»  Wissens  bis  jetzt  beobachtete  Temperatur  betrug  50"  C.  (Fall 
Ton  Teale:  Wirbelverletzung,  Oenesungl     Im   Berner  Inselspitale  ist  ein  Fall 
von  Typhus  vorgekommen  mit   verbürgter  Temperaturstfigeruug  bis  tu  45"  C, 
io   welchem    gleichwohl    Genesung    eintrat.     Aehaliche    Beispiele    sind    in   der 
lüeratnr  mehrere  als  Curiosa  angeftlhrt.   Deriirtifi;e  hohe  Tempcraiuren,  Uber- 
haapt  Temperaturen  über  42*',   sind  aber   selten  und  sie  scheinen  namentlich 
ii  neuerer  Zeit,  wo  man  Mittel  kenneu  gelernt  hat,    um  das  Fieber  wirksam 
II  bekämpfen,  selten  geworden  zu  sein. 

Dmi  Ausdrucke  Hyperpvrexie  wurde  neuerdin«:»  durch  Stern  eine  all;i:emein 
pithologiBche  Bedeutung  unterlegt,  indem  er  sn  diejcnifjeii  erlnihten  Kjirpertenip<?rn- 
tnrcn  bezeichnet,  auf  ivplche  der  KUrper  im  (letrfiipnt/.e  /.ii  den  eifjentliplien  Fieber- 
leuipcrattiren  nicht  rejiuliert,  die  vicliiiehr  riiis  dem  Fieber  dadurch  hervorgehen,  dnss 
ilcr  Kcj^ruhitinnetappurut,  der  im  Fiebei  die  Temperaturen  »owohl  K'c^enülK'r  weiterer 
Er«äriiiunj^  Jtlß  fiepen  Abkühlungen  Mxiert,  insufÜcieiit  wiril.  Hyperpyrexie  ist  also 
die  sich  auf  da»  Fielter  aufsetzeude  IVlifrliitznug  durrh  ungeiUi^t^nde  Wärmeabgabe. 
Während  Rber  den  Nutzen  oder  Schaden  des  eiffentUehen  Fit-bers  die  Acten  noch 
nicht  gencbloMen  sind  und  gerade  die  Thatsache  dt*r  HeUerktftt'n  Teniperaturre^u- 
Ucion  I%jrl.  S.  48,  Anra.)  für  die  teleoloj^ische  Uedeutiing  dun  FlL-hiTS  verwertet  wird, 
iit  wohl  tlie  Hyperpyrrxie  in  jenem  Sinne  zweifellos  als  scimilliche  Ueberhitxun^  zu 
lict»cht«n  nnd  denhulb  therapeuMsrh  zu  bekämpfen.  Kine  kliiiiaehe  Fnti'Tseheldnng 
|4Brttchen  echtem  Fieber  und  Hyperpyrexie  ist  njirh  .Stern  djidnrrh  luütclH'hT  'Ihs8  ^ep*n 
1^  Herabsetzung  de«  P'iebers  im  kalten  Bade  sofort  (ie^fiiret^nlalitm  (Frieren,  Zittern) 
«rtrilt,  withrend  sieh  die  Hyperpyrexie  diireh  Alikiihhin^'  ohne  riegciiregulatiou  und 
nbne  i1a«A  iler  Patient  davon  unangenehm  lierillirt  w  ird,  beseitigen  Mimt.  Ahgesehcn  von 
enweheidenden  Vt-rsuche.  kann  man  nnl  einer  gewi(*(*(*n  Widirseheinlichkeit 
m.  datts  jene  exce»i»iv  Imhen  Tempentttiren,  die  man  von  aherälier  als  Hyper- 


pyrexie  bezt'idiiiet,  auch  iu  diesem  iiioderneD  Sinne  Sterns  Hjpcrpyresien.  d.  Ii.  em*4 
fache  LVberliitzun^cn  sind,  rtne  Auffassung,  welche  nntürlieh  für  die  Uiindhahungj 
antipyretischer  Kingritfe  von  Bedeutung  ist. 


Prognostische  Bedeutung  hoher  Temperaturen. 

Die  oben  erwähnten  Beispiele  zeigen,  wie  unrecht  es  ist,  absolut  letale 
Temperaturen  oder  eine  Temperaturgrenze  für  die  Möglichkeit  einer  Genesung 
aufzustellen;  diimit  soll  aber  nicht  gesagt  sein,  dasa  der  absoluten  Hähe  der 
Temperatur  neben  der  diagnostischen  nicht  auch  eine  gewisse  prognostische 
Bedeutung  zukommt.  Die  Höhe  der  Kürpertemperatur  darf  aber  in  diesem 
Sinne  nur  mit  Vorsicht  verwertet  werden.  Man  kann  zum  Beispiel  wohl  sagen, 
dasä  ein  Typhusfall,  bei  welchem  sehr  hohe  Temperaturen  beobachtet  werden, 
im  allgemeinen  ein  schwererer  ist,  als  ein  anderer  mit  niedrigen  Tempenitureu, 
und  dasS;  wenn  die  Fiebertemperatur  bei  einem  und  demselben  Patienten  iu 
die  Höhe  geht,  der  Zustand  bei  ihm  meistens  ernster  wird;  allein  man  darf 
nimmermehr  der  Temperatur  an  und  für  sich,  abgeKist  von  der  Diiignose, 
eine  prognostische  Bedeutung  zuscliri'JUen.  Die  verschiedenen  Krankheiten  ver- 
halten sich  in  Betreff  der  prognostischen  Bedeutung  einer  bestimmten  Temperatur- 
höhe ganz  verschieden.  So  ist  es  bekannt,  dass  bei  Febris  recurrens  an^er 
ordentlich  hohe  Tempemturen  vorkommen,  ohne  dass  deswegen  die  Prognose 
schlecht  wird,  und  noch  bekannter  dlirftL^  es  sein,  dusa  Kinder  schon  bei  gaua 
unschuldigen  Anginen^  Temperutureu  von  40  und  mehr  Graden  darbieten  können. 


I 


n 


Der  Fieberverlaur 

Tiiglichc  ScliAvankiuigeii  des  Fiebers.  Fiebertypus. 

Zur  vollen  diagnostischeu  Ausnutzung  der  Thatsache,  dass  ein  Patient 
Fieber  hat,  ist  es  in  den  meisten  Fällen  wichtig,  Über  die  täglichen  Tem- 
peraturschwankungen oder  Über  den  Typus  des  Fiebers  ins  Klare  zu  kommen. 

Im  allgemeinen  ist  bei  einem  Fieber,  Jas  einen  oder  mehrere  Tage  dauert,^ 
der    tägliche   Teraperatuiverlauf  ühnlich    wie    beim   gesunden   Mensclien.     Die 
auf  S.  52  abgebildete  Tagescurve  der  Temperatur  kommt  also,  wenn   man  sie 
ßich  um  einige  Orade  nach  oben  verschoben  denkt,  auch  manchen  fieberhaften 
Erkrankungen  zu.  Davou  gibt  es  nun  aber  allerdings  doeh  zahlreiche  Ausnaluneu. 
Die  Maxima  sowohl  als  die  Minima  kOnnen   bei  l^eberliaften  Erkrankungen  an 
ganz  andere  Stellen  zu  liegen  kommen,  als  in  der  Norm.  Das  Maximum  kann 
z.  B.  auf  den  Mittag  oder  auf  den  Vormittag  fallen.  Ferner  können  die  Tages- 
diffcrenzen  viel   groÄser   sein,   als    bei  Gesuuden.     Der  Patient   kann    z.   B.  am 
V^jrmittag  normale  oder  selbst  uuteruonnale  Temperaturen    haben,   am  Abend 
dagegen  hohes  Fieber.    Wenn  mau,   ohne  zu  dem   llUlfsmittel  der  regelmUssif 
forlgesetzten  zweistündlichen  Messungen  zu  greifen,  die  hüchste  Tagestemperatur 
eines  iiebernden  Älenschen  erfahren  will,  so  darf  mau  sieh  wegen  der  erwiihnteo 
Unregelmässigkeiten  nicht  immer  schematiach  au  die  Hegel  lialten,  am  Abend 
zwischen  5  und  8  Uhr  zu  messen.  Es  kann  selbst  vorkommen,  dass  man  ein  uuregel-  ^^ 
massiges  Fieber  erst  dann  entdeckt,  wenn  man  zu  ungewöhnlicher  Zeit,  z.  B.  ii^^| 
der  späten  Nacht,  messen  lässt.  Einen  sehr  guten  Anhaltspunkt  für  die  Stundc^^ 
derartiger  Messungen  gibt  olt  das  aubjective  Befinden  der  Patienten  zu  den  ver- 
schiedenen Zeiten;  der  Patient  spürt  gewöhnlich,  wann  er  am  meisten  Fielier  hat. 

Man  unterscheidet  je  nach  der  Art  der  Tagesschwaukuugeu  verschiedene 
Fiebertypen.  Beim  coutintiierlichen  oder  auhalteudeu  Fieber  (Febris  coDtiuua), 
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lUs  sich  ^wohnlich  in  den  höheren  Temperaturre^ionen  »bäpielt,  betrügt  die 
Tagcddiffercnz  nicht  mehr  alb  beim  Oeäundeu^  also  hüchätcns  1"  <_'.  Beim 
remillierenden  oder  nachlaäsendea  Fieber  iFebria  remittens)  beträft  die  Tagen- 
differeoz  mehr  aU  1'^  0.  Beim  intermittierenden  oder  unterbrocheneu  Fieber 
Febriä  intennittens)  sind  die  täglichen  Minim:tltemperaturen  normal  oder  unter* 
Qormal.  Ich  möchte  den  Ausdruck  unterbrochenos  Fieber  für  den  letztcrwälinten 
Typus  entgegen  der  gebräuchlichen  Bezeichnung  Febria  intermittens  empfehlen, 
«eil  der  letztere  Aufdruck  sich  zur  Bezeichnung  einer  bestimmten  Infectiona- 
krankheit,  der  Malaria,  eingebürgert  hat. 


Verlauf  des  Fiebers  iiiuerhalb  längerer  Perioden.   Verliiufs- 

arten   im  engeren  Sinne  de/^  Wortes.    Die  FieLereurve  der 

einzelnen  Krankheiten. 


Die  Bezeichnung  Fiebertypuä  bezieht  sich  auf  die  täglichen  Schwankungen. 
Di«^O8S30ch  vielleicht  noch  wichtiger  i:^t  die  Beobachtung  des  Fiebers  während 
einer  längeren  Beobachtungsdauer  oder  des  pFiebcrrerlanfea'^  im  engeren 
Sinne  des  Wortes,  welcher  am  übersichtlichsten  dargestellt  wird  durch  die 
Teroperaturcurve  und  l^r  manche  Kranklieiten  »ehr  chai-^kteristisch  ist. 

Ephemere  Fieberformen  (Eintagsfieber). 

Man  bezeichnet  als  cpheniere  oder  KintagRlicbf^r  gewisne  ganz  vorühergohciidc, 
it,  wie  dor  Nanie  Ausdrucken  soll,  bloss  einen  Tag  duucrntle  Fieberzuständc.  Ks 
iitudelt  «ich  dabei  nieist  entweder  um  bekumitL',  aber  abnorm  rufich.  gewisserni nassen 
abortiv  verlaufende  Infectioneu,  deren  Natur  theils  durch  das  HeMtltat  der  objtTtiven 
l'nTrrsuchnng,  theils  durch  die  pleich/AMtige  Existenz  einer  Kpiduniie  »iifjrekliirt  wird, 
oder  aber  um  leichte  Infeetionen  unbekiinuter  Natur,  um  vorüberjji'ht'nilo  Verdiuiniiiirs- 
rtüningen,  vielleicht  uuch  zuweilen  um  reiu  nervüse  EinHUwse  (hei  Hysterischen,  nju-h 
starken  geistigen  Aufreg^uugen)  u.  a.  in.  Bi'kannt  ist  es,  dasfi  nnmentUch  Kinder  schon 
durch  die  unbedeutendsten  AnlÜss«  vonibergehendes  Fieber  bekommen  kOunen.  Die 
qibiMiifren  Fieber  erregen  nicht  K'*nz  selten  durch  ihre  Hübe  Besorgnis,  da  ja  im  An- 
fluge die  t'iagnose  fast  immer  umnüglich  ist. 

Zu  den  rphemoren  Fieberformen  gchiJrt  auch  das  in  seiner  Knt«tehung  noch 
it  sicher  erklarte  Fieber  nach  dem  Kathetertsnms,  das  kurzdauernde  Fieber  nach 
Misch  verlanfenen  Operationen,  für  welche»  Ott  rein  psychische  KinHüfise,  die  Angst 
dem  Resultate  der  Operation,  ferner  die  toxische  Wirkung  des  ('hiorofornis  und 
«utiseptischer  Mittel,  sowie  die  Itesorjjtion  von  relativ  unschuldigen  Wundsecn-ten  ii.  a.ni. 
in  Betrsebr  kommen. 

Eine  ähnliche  geringe  BtHlnutung  haben  meist  die  Fieberformen,  welche  man 
bäußg  bfohachiel  da,  wo  diireh  eiuen  therajieutischen  EingrilT,  wie  Transfusion 
vüu  Blut  oder  Kucbsalzirtsung,  die  BIulbeHchaftVuheit  aeiif  wramlert  wird.  Ea  kaiiuiifu 
hier  gewis»  ganz  vi'rsehiedem*  Entstehiin^csmü^liehkeiteo  dva  Kieitcrs  in  Helracht:  in 
luaDL-hen  Fallen  leicht**  lul'ectioni'n,  in  aniloren  leichte  FLniu'ntiiitoxicntiuueo  u.  s.  w. 
ThaUache  ist  t-s,  dasg  auch  diese  Temperatursteigeruni^en  sehr  häutig  vorübergelieiid 
and  naacbädlich  sind. 

l>ie  Thatftache  der  Existenz  nll  dieser  unschuldigen  Fieberformen  darf  aber  ilen 
rt-wisseuhaftm  Arzt  nicht  hinih-rn.  in  jedem  einzelnen  Falle,  wo  er  bei  einem  Patienten 
Fi^Imt  constrtliert,   uufi   gt^nauestr   nachzuforschen,  ob    sieh  dasselbe  nicht  aus  einer 
'baren   (»rganlüHinn   erklärt,   oh   nieht  vifUeichr  einem  venin'intliehen  iiseptischen 
•r  nach  rim'r  Operation  dueU  irgeiMb-inn  Infrction  'zu  (iruude  Yu^pl  u.  s    w. 

Fiebercurve  der  croupösen  Pneumonie  und  des  Erysipels,  Krise  und  Lyse. 

Unter  denjenigen  Krankheiten,  welche  ein  lünger  dauerndes  Fieber  bedingen, 
^hi  et  eine  Anzahl,  f^ir  welche  der  Verlaur  der  Teniperaturen  ein  so  charakteristischer 
ttt,  daae  er  sehr  flir  die  Diagnose  ins  Ui-wicht  flillt.  leh  mnue  in  dieser  Hcziehnng  vor 
allnn  die  croupüse  Fneumonie.  Bei  dieser  Krankheit  steigt  ^jewöbnlicli  mitten  in  vollem 


^ 
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U'iilillfotinrlpn  mlrr  nach  Ipirlih-m  rnwolibpin  die  Kürportentperalur  des  Patienten  unter 
einem  inteneivt^n  SchiittelfniHt  rÄStli,  im  Verlniifi'  v(tn  wenigen  Stiimlcn  zu  einer  Hübe 
von  HH^40'^  (!.  empor,  Djjs  FieluT  ilnuerf  rUinii  h18  Febris  eontinim  mehrere  (5,  7,  ft 
oder  uipIit)  Tu^ce  mit  iferinfjren  SchwuTikiiu'ien,  um  fidiliefislicli  elipnso  plötzlich,  wio 
es  (^ekonnuen  ist,  hu  Verlaufe  eiuen  T«i;et*  wieder  ahKusitrkeii,  wobei  pewülmlich 
»tarker  Seh\vi*it)«fLuslinieb  erfol;;t.  M:iu  neunt  du»  acute,  fiir  die  Tneunionie  heäonders 
ehjtrjiktcri.stisL'Iii"  AbHiuken  der  Temperatur  eine  Krise  oder  vhivu  kritischi'ii  Temperatiir- 
iibfjiU.  Int  (ieijeuNatxe  dazu  nennt  uian  ein  lan;;saine»,  uUmühlicbt*»  Herunterireheu 
der  Tenipcrfttur  im  Verlaufe  eiuijjer  T:ise,  wie  wir  e»  hc\  anderen  Krankheiten^  au»- 
nahnisweisi'  aber  auch  bei  der  Pneumonie  sehen,  einen  Ixtiwhnn  Temperalurabfall  oder 
eine  l-yKe.  Kine  rcberfrano-Rforui  zwischen  Krise  und  LvBe  ist  die  protrahiertp  Krise. 
KJne  untcrbriichene  Krisi'  m-nnt  iiuin  riiu-n  kriti»ehen  'IVuäperaturabfall.  iler  riureb  eiue 
rasrb  vorUbrr^ebi'nde  nt-ue  Tmiperatti  rHtei;,'eriin^'  utUirlimeben  wird.  Eine  Prieudiikrido 
iat  ein  Tempfraturabfall,  in  wi-lobom  iium  ÄHuärbst  i^ein'i^t  ist,  die  wirklirhe  Krifie  zu 
erkeunen,  wiilirend  in  Wirkliebkeit  luuliber  die  Teniprrjitur  wieder  steifet  und  die 
Kranklieir  fortdauert.  Venlarlit  auf  Pfteudokrise  inust»  «'s  erwecken,  wenn  mit  der  Teui- 


Pii;.  5. 
T>'Ui]irr»tiir-,  Pulb-  umt  Rc»p!rai luiiMarTf*  Kinpr  crnii|iA»cn  PnAumoBlr. 

perutur  nicht  in  gleichem  MaitKte  die  PuUrre<|uenz  tiinkt.     Mitunter  ui^hi  der  Krise' 

eini*  intensive  Teui|H'raturexae«rbation  voraus,  die  auch  von  einer  hiK'hjjfradigen  Störung 
des  Heliiidena  des  I'atienteii  begleitet  ist.  Man  neunt  ilies  eine  Perturbatio  critica.  Alle 
iliew  Vürkonimnisse  werden  in  ver8eh:edcner  C'ombinalion  bei  der  rneunumie  beob- 
nclilet  (Fig.  ■>).  Aehulieh  wie  die  Pneumouie  verhult  eich  in  Botreff  de»  Kieherver- 
bofos  lU«  (ipaichtserii'sipeL 


Fiebercurve  des  Abdominaftyphus. 

t'baraktpriijtirteh  für  ilen  Abdominaltyphu»  ist  {ausser  der  langen,  circa  vier  Wochen 

lM*lrn-fudi'n   Uhu't  dra  KieberPi  daa  langsame  »taffelfJinnige  Ansteigen  (luitialstadium) 

idw-nso  Ianj;name  allmJihHebe   Heruntergehen  der  Teuiperalur  (I>efer\eacenx), 

::  dicwn  boideu  Perioden»  »leren  jede  circa  eine  W«iche  dauert,  ist  die  ungefähr 

ii    lii^e  liatierudo  Akiu<*,  dafi  FltiheBlndiuiii  des  Fieber»,  eingejchaltet.    l»aH»elbc  hat 


57 


den  ChnrakttT  L-iniT  Fobris  continua,  naclilier  einer  Febriß  remittene.    AU- 
rrrHen  die  Remtasumen   atKrkcr  mul  kOnne«   gejren  »leii  Betriiiii  der  LVfer- 
am   Morjren   die  Xorinalt*'UiiM'ratur  erreit'Iieii.     iMan  ppriflit  ilann  von  einrni 
iam    der    Meilen    Curveu   oder  einem   anipliiliolen  Stadium.     Alle»  dies  wird  am 
rn  prlJiutert  durch  die  uachsteliende  Curve  (Fig.  Oi  eines  Abdominaltyplius, 
Er  liednrf  nicht  der  Erwähnung,  daoe   aiieli  hier  wie  bei  der  I'neumonie  zahl- 
l^br  Abwcichtm^en  von  dem  typischen  Vt-rhinft'  vorkommen. 

Viirs  g\\t  auch  flir  dio  anderen  Infectionskrankheiten,  fiir  die  wir  in  den  fol- 
Cwvra  nur  deu  typischen  Verlauf  niittheilen. 
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Curve  von  Scharlach. 


Pi.  ln?rt»g< 


Curve  von  Masern. 
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iurven  von  Iniermittens. 


ho  Ctirvoii  von  Intonnittens  {Y\g.  10  und  11)  zeijjen.  wie  bei  (iieser  Krankhnt 
■r   tÜL'lith  Oller  alli*  2  reep.  3  Tage  da»  Fieber  und  damit  auch  die  Krankheite- 
:Tii  -ob  in  Antallen  wiederholen.     In   der  Zwischenzeit   filhlt  sich  (in  den 

•ii-  der  Patient  vollkommen  wohl.  Die  TemperuturBteitctTun^r  tritt  je^veilen 

ich  and  unter  einem  heftij^en  Schüttelfröste  ein,  dem  nachher  lieim  Absinken 
in  nMchlieher  SchweiKsansbruch  fol^t.     Die   »ich  auf  die  Dauer  der  fieber- 
'alle  beziehenden  Ausdrücke  Febris  qnoti<liana,  tertiana  iiiiil  f)i)artana  sind 
flc-ichti^'un^  des  lateinischen  .Sprachf<ebranehes.  nach  welehom  bei  der  An- 
inturvalle»    der    AuHpin^Htu*;  raitgercchnct  wird,  verstämnicb.     IläuHg 
ii  die  Anlalie  bei  luterniittenB  genau  zu  dersidben  Stunde.  Kh  kommt 
.eil  i'jf.  das«  jeder  Anfall  etwas  früher  oder  epäter  kuiiiint,  als  der  vorher- 
DkHii  m-nnt  das  Fieber  dann  eine  Febris  ante-  resp.  pu»tpunen8  (vgl.  Fig.  11}. 
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Fi«.  10. 
Ki«b«rcurvr  i>i>i  Intenuittnis  quotidianit. 
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Curve  von  Recurrens. 

Aplinlich  wie  bei  IntermittoDS,  »o  setzt  sich  aiu-li  hcini  Tvplius  recurrens  das 
VuWt  zusammen  :111s  oinor  Anzahl  gotreniitcr  Antalle.  Anfülle  uiid  Intervullc  tljiuern 
ittrr  hier  rnohrere  Tage,  »o  tUss  die  Curvo  folgende  tieeUlt  aiininiiiit  [V\g,  12): 


H     ;i    m   11    V2   t:i   u    i:.   in   t:    is  vi   ?n 
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Ersl-^  Aji,vr'-!iii;.  Erste«  Belapti.     Ifwetl«.'  Äjjj-rc&U'. 

Fig.   IS. 


IMe   Anfjdle   oder   Uelnpee   kKunen   sich  iindirmid»  wii'di'rliulen,  werden  aber 
t  kürzer  und  leichter,  bis  definitive  Enltieht-ruii^  eintritt. 


Recidive. 


I  Kommt   ea   bei    irgendeiner    acoten  Infektionskrankheit^  nachdem  das   Fieber 

^^■iDt  den  übrigen  Symptomen  venjchwunden  ist,  auf»  neue  zu  einem  Aufiiiiekern 
^^Jr»per(jiRcben  yjinplunic  und  n:iiin'ntlieh  de»  Fielieri?.  so  nennt  man  dies*-  Kreehei- 
■  WlK  rin  Itecidiv.  Aui  häuti^ii&ten  sinti  Kecidive  beim  Abfioiuinjiltyphu».  l)ji&  Kecidiv 
p^^i^ri  im  Gegensätze  zu  <len  Anflillcn  oficr  Hrdapscn  von  Heciirrenfl  und  IiitiTmittonB 
wdit  Qhthwendig  zum  Verlaufe  der  betretVendon  Kruukheit,  mmilern  ist  eine  Verlnufs- 
ibof^rniitiit  Nicht  mit  dem  Reridiv  zu  verweeUsehä  ist  das  Fi*  Imt.  wriehes  uianK'ntlich 
M  Schjirlach  oder  Musem)  nls  Folge  einor  compUcieremlen  Nachkrankheit  auftritt. 


Hektisches  Fieber. 

Pim  eharakteriatische  Fieber  der  ebronischen  Tuberculose  nennt  man  hektisches 
IVbf'r.  Es  IM  ein  gewöhnlich  llber  grössere  ZeifrÜuuie  sieh  crBtreiUcndes  reniitticrendefl 
^  UnttTbroohenes  Fieber  mit  steilen  Curven  [Fig.  IAk  Sind  die  niedrigen  'I'*'U)pe- 
Wiiren.  wir  dies  die  Kegel  ist,  am  Morgen,  die  hohen  am  Abend  vorbanden,  mt  sprieht 
niD  von  einfach  hektischem  Fieber,  im  entgegengesetzten  Falle  von  umgekehrt  hek- 
titcb«D  Fieber  ^Fehria  hcctlca  invers«).     Bei  zweistUmltichcn   Messungen  siebt  man 


Übrigens,  dnss  die  Tagescurve  dea  liektisclien  Fiebers  id  vieleD  Fäillcn  eine  violgipfelige 
und  zieoiUch  uorogelmiüsige  ist. 
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Fi-.  13. 
H«ktisrltpa  Pirber  bei  Ltinffr»tubi*rcu)QS» 


Eiterungsfieber.  ErratiscKe  Fräste  bei  Pyämie,  ulceröser  Endocarditf) 
uad  Gallensteinen,  Fröste  bei  Infarcten. 

Diis  FiebtT  bei  Eitenuif^en  liiit  im  ttllgciiieincn  doii  Chaniktcr  dps  hoktiacbea 
FiebtTB,  sehr  oft  iil»t*r  zeichnrl  i*s  sich  vor  ileuiscHipiii  uns  diiri'h  die  noch  gr^fiseie« 
zeitlUhen  iinil  grndm'lb'ti  Unrfgi'lnijiföigki'itcn  seiner  Kxiicorlmtionen  and  Kemiasionen. 

B»'i  pjäiiiiisi'ben  All^^t'ujfininfocliurvu  tritt  d»8  Fieber  liäiiHig  iu  »ebr  intensiven, 
mit  Frost  vorbiiudrueu  AtiftilUu  suf,  die  siili  vfin  den  Anfüllen  der  lutennitteu« 
Aseßentlich  nur  duuli  ibre  UnregebuShsigkeit  unleTsclieiden;  uutu  »pricbt  dann  von 
erratiscbcn  Frusten. 

Verwandt  mit  dicaen  ei^eiitlich  pyämifcchen  Frilsten  sind  die  FrOste,  welche 
bei  ulcerüFor  Kndoearditia  nnd  bei  GalleuhteinkrflDken  voikoiunien,  sowie  die  aller- 
dings weit  pellenereii  und  dann  weniger  aiisgesproelieuen  Fritste  bei  der  Bikiutig  nicht 
eiteriger  Infnrete. 


Atypischer  Fieberverlauf. 


4 

o       voll-         " 


Üej  nuuicben  tiebei haften  KrkrMnkuugeu  verläuft  lUe  Teniperatureurve  voll- 
kommen regellitB,  so  l>ei  der  Uiphlherie,  hei  gewissen  fcptischen  Processen.  Ks  sind 
dies   Kruukheiten,   welehe  Hueb  sonst  in  ihrem   kllutfidien  Bilde  sich  sehr  atypisch. 

verhalten. 


Subnormale  Temperaturen. 


4 


Von  ebenso  grosser  klinischer  Bedeutung  wie  die  erhöhten  sind  die 
subnormalen  Körpertemperaturen.  Nach  Wunderlich  worden  alleTemperaturenj 
welehe  niedriger  sind,  als  36*25  a\»  sobnartnal  betmcbtet. 


Aaf&llende  EmiedrigTing^n  «Jer  Temperatur  kommen  ItaupUächlich*)  vor: 
1.  Bpi  intensiver  Einwirkung  äusserer  Killte.  Bei  ErfricniDgen  brauchen, 
mich  eine  Beobachtung  lehrte,  selbst  Körpertemperaturen  von  27"  C.  nicht 
abfiolut   eine  Ict&le  Pro^ofte  zu  bedingen. 

2-  Nach  ausgesprochenem  kritischem  Temperaturabfall  des  Fiebers.  So 
aMt  man  nach  der  Kride  einer  l'neumonie  häufig  Temperaturen  vou  35,  mit- 
unter ^IkMt  von  34"  C. 

3.  Im  sogenannten  Collaps.  Man  reräteht  darunter  das  zuweilen  bei 
Schwerkranken,  namentlich  Fiebernden,  vorkommende  plötzliche  Heruntergehen 

^Körpertemperatur,  welches  öich  mit 
Zelehen    hochgradiger    SchwUche, 
UaHlhlbar-   und    Frequcntwerdeu 
Pulses,  mit  Schweisbausbruch  etc. 
't.     Von  dem  kritischen  Tem- 

I^i  ahfiill    unterscheidet    sich    der 
p«   hanptbäehlich  durch  das  Ver- 
D   d»*?  rulses,    der    beim   Collaps 
cm  IKrnntergehen  der  Temperatur 
hzeitig    irequenter    und    schwach 
(,Tig.  H),    während    er    bei    der 
Kriite  gut  bleibt  und  an  Frequenz  in 
gleichem  Miia^äe  abnimmt,  wie  die  Tem- 
peratur   (Fig.  5,  S.  üÖ).     Ein  Collaps 
kann  wieder  vorübergehen;  er  ist  aber 
lAafig  ein  unmittelbarer  VorlUut'er  des 
Todes.     Die  Symptome  des  Collapst-i 
Verden  gewöhnlich  auf  Hemschwäche 
nrfickgpftlhrt.  Es  ist  aber  wahrschein- 
lich,  da.s8   ihnen   auch  eine   pliit7.liche 
Uhranng   der  Vasomotoren    zugrunde 
Ikfen  kann. 

4.  Snbnormale  Temperatiiren  be- 
oUcbtet  man  ferner  nach  stnrken  Blut- 
TtrluÄten,  aus.sordem  bei  chronischen 
Ilrra-  und  Lungenkrankheiten,  welche 
n  maogelhafter  Blutlüftung  (Cjanose) 
iDd  deshalb  zu  einer  Verminderung  der 

Oiydationsvorgänge  im  Körper  führen;  femer  bei  chronischen  Consnraptirms- 
krankheiten  lOesophaguscarcinnm  u.  k,  w.),  bei  denen  der  Stoffwechsel  sehliess- 
licli  auf  ein  Minimum  reduciert  wird,  bei  dem  Sclereraa  neonatornm,  endlieh 
lailaBier  bei  Oeisteskranken,  namentlich  M(  lanchalischen. 

Die  diagnostische  und  prognostische  Bedeutung  der  subnormalen  Tcra- 
p*nturen  bei  Krise  und  Collaps  ergibt  sich  nach  dem  Gesagten  von  selbst. 
Unfpr  dauernde  subnorraale  Temperaturen,  wie.  wir  sie  in  den  zuletzt  ange- 
fthrten  Beispielen  kennen  gelernt  haben,  woihcn  immer  nuf  eine  j^ehr  schwere 
fieribsetzung  des  .Stoffwechsels  oder  eine  ebenso  schwere  Störung  der  Wilnnt- 
tf^lation  hin. 
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VerltalicD  von  Temprraiar,  Puls  und  Respiration 
Im  Collaps. 


*)  Nühere»  hierüber  vgl.  Glaser,  l'eber  Vnrkniiiinen  und  iTsachen  abnorm  nie- 
'IriiTcr  KiirpertenipiTHturen,  Inintpiirnldiseerlation,  Bern  1S7«,  und  Junssen-i^uineke, 
Ccber  sahnunDiile  Köiperteniperaturcn.   D.  Arch.  i.  klin.  MeUicin,  Bd.  53,  S.  247. 
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Das  Verhalten  der  Respiration. 


Frequenz  der  Athinung  unter  physiologischen  Verhältnissen. 


Nach  den  Unterftuchi 
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lung'en  i^on  uatcninsoD  Deirtgt  die  normale 
mtionsfrequenz  Wim  Erwachsenen  16 — 24  in  der  Minute.  Es  ergibt  sich  also 
unter  Beriicksichtigiing  der  später  anzuführeDden  Zahlen  der  normaien  PuU- 
frequenz,    dnsa    diirchschnittlicli    auf   vier    Pulsschlilge    ein    Athemzu^  kommt. 

Im  jugendlichen   Alter  int  dJii  Frequenz  eine    grössere.   Nach    Quetelet 
Htlimet  der  Neug'eborcno  im  Mittel  41niut  in  der  .Minute,  dad  fUufjährigfe  Kind 
2r>mal  und  vom  zwauzig-sten  Jahre  au  werdeu    allmählich    die    oben    für 
Erwachsenen  angegebeneu  Zahlen  erreicht. 

Die  Resultate  der  ZUhhing  der  AthemzUge  werden  sehr  bceinfluast  darch 
die  Aufmerksamkeit  der  Patienten  auf  die  Zählung.  Es  ist  daher  am  zweck- 
mässigsten,  die  Zählung  vorzunulimen,  ohne  datis  es  der  Patient  merkt,  während 
man  ?..  H.  den  Puls  zu  zählen  scheint.  Bei  der  Kleinheit  der  in  Betracht 
kommenden  Zahlen  int  e»,  um  die  Beoliaelitungsfehler  uicht  zu  gross  zu  mache 
wUn.sehenswert.  während  einer  ganzen  Minute  zu  zählen. 

Bei  körperlichen  Anstrengungen  steigt  die  Athraungsfrequenz.  Schon  bei 
Stehen  tHllt  sie  etwas  grösser  aus,  als  beim  Fjiegen.  Im  Schlafe  ist  die  Fretiuenz 
etwas  geringer,  als  im  Wachen. 

Keichiiche  Mahlzeiten  steigern  die  Frequenz  der  Athmung,  rielleichl  weil 
durch  die  Füllung  des  Magens  die  Zwerchfelk'xcnräiouen  geringer  werden 

Hautreize    könne u    diu    xVthmnng    in    veröchicdcner    Weise    beeinlluss 
sowohl  beschleunigen,  als  auch  verlaugsamon. 

I>ie  Athmung  des  gesunden  Mt^nschcn  ist  zwar  im  allgemeinen  in  der 
Kühe  regelmästiig,  sie  wird  aber  durch  alle  möglichen  psychischen  und  .Sinnes- 
eindrUcke,  sowie  alle  BewegUDgen,  uamcntlich  durch  Sprechen,  liäuspei-n, 
Essen,  Trinken  uud  Rauchen  vurtlbergeheud  beeiuÜUäst  und  dadurch  uuregel-^ 
massig  gemacht.  I 

Bei  der  Beurtheilung  der  pathologischen  Verhältnisse  der  Athmung  isf 
auf  die  im  Vorhergehenden  hervorgehobene  grosse  Veränderlichkeit  dieser 
Function  die  gebtlrende  Rücksicht  zu  nehmen. 

Die  normalen  Athmungstypen. 

Die  Füllung  der  Lunge  mit  Luft  geschieht  zum  Theil  durch  die  Hebun| 
der  Rippen  und  des  Brustbeines  und  durch  Drehung  der  erateren  nach  aussen 
und  oben,  iwra  Theil  aber  durch  das  Herabsteigen  des  Zwerchfelles.  Obschou 
bei  allen  Menschen  diese  beiden  Factoren  der  Inspirationsbewegung  wirken, 
so  kann  doch  der  eine  oder  der  andere  derselben  stärker  zur  UeUung  kommen 
und  man  Kpricht  hiernach  von  einem  mehr  costaleu  oder  mehr  diaphragmalen 
resp.  abdomiaaleu  TypiLs  der  Athmung.  Die  Beobachtung  lehrt  nun,  dass  das 
weibliche  Geschlecht  mehr  costalen,  das  mäuutiche  dagegeu  ausgesprochen 
coötoabdominaleu  Alhmuugstypus  zeigt.  Es  muss  diese  mit  dem  Thoraxbau  im 
Zusammenhang  stehende  Einrichtung  mit  Rücksicht  auf  die  Verliältnisse  der 
Gravidität,  in  welcher  die  Excursioneu  des  Diaphragmas  behindert  werden,  als 
eiue  zweckmässige  bezeichoet  werden.  Kinder  haben  eine  vorwiegend  costale 
Athmung. 
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Veränderungen  des  Athmungstypus  unter  pathologischen 

Verhältnissen. 

Sowohl  der  cuutale  als  auch  (i*;r  abdominal*^  Anthcil  der  Athmunga- 
b^TpguDgen  kaun  uuter  pÄthoIogischcn  Vtn'häUuisM'U  bescbräukt  werdon,  wotlurt'h 
der  AthmuBg-^typu«  mebr  oder  wcDiger  bcdeuteude  Moditicationea  erlUhrt. 

a)  Besehränknng'    der   Zwercbfelhithinung.    Die    ExcursioaeD   des 

/«■»irchfelles  können  beschriinkt  werden  dnich  mechanische  lieliinderung  seines 

flerabfeteigena,  durch  Lilhmung  seiner  Muskuhitur,  durch  abnorme   Abdachung 

fdofr    Wölbung   bei    gewisdon    Emphysemformen    und    endlich    instinctiv    bei 

Srbmerzhat'tigkeit   der   Athmung.    Eine    niecliiiniöche  Hehinderung  der  /wereh- 

/elieicursionen    kommt  vor  bei  allen  Zuätäuden,   welche  eine  stärkere   FtUlung 

des  Abdomeoä  bedingen,  bei  ^iraviditilt,  Meteorismus,    Bauchtumoren,    Ascites. 

Kotz  (Lud  aogen    in    der    Xachbarschaft    des   Zwerchfelles,   Pleuritis,  Pericarditia, 

Peritonitis,  beschränken  die  Zwerchfellexcursionen  theils  durch  die  Schmerzen, 

«alche  sie  bei  der  Athmung  veruräschen,  theilä  aber  auch,  weil   die    Maskel- 

des  Diaphragmas  (besonders  bei  diffuser  Peritonitis)  infolge   der    durch 

Hie  '  'iing    bedingten    Circulationsstörung    purciisch    werden.    Eigentliche 

Zwi         '      i.ihmungcn  endlich  kttminen  vor  hei  inuUi]>lcr  Neuritis,  pro{!:reHsiver 

MBakeUtropbie    u.  s.  w.    lu   all    diesen    Fällen    kann    die   Costalathmuug    auf 

SoflteD  der  abdominaleQ  verstärkt  erscheinen. 

6>  Beschränkung  der  Costalathmung.  Bei  ausgedehnter  Ver- 
ihening  der  Hippenknorpel,  Ankylose  der  Kippengelenke  durch  Arthritis 
trmans  n.  s.  w.  kann  in  rein  mfcJuinischer  Weise  die  Costalathraung  behindert 

mid  dadurch  der  costalc  Alhemlypus  der  Frau  und  der   costoabdomiuale   des 

Mannes  in  den  rein  abdominalen  verwandelt  werden. 

Das  Zwerchfellphänomen  und  verwandte  Erscheinungen. 

Es  ist  hier  der  Ort,  eine  früher  nicht  ganz  unbekannte,  aber  doch  erst  kürzlich 
Vi»  Litten  genauer  beschriebene  nnd  in  ihrer  praktiwhcn  Ht^(l<'iitim^  analyei<'rte 
ItKheinun^r  xu  besprechim,  welche  der  letzt<M"e  als  Z\veri^lirt']l|ili;iinjinen  bezeichnet 
ilt"t  Dieselbe  bestellt  darin,  dass  mau  in  der  (»pp'nd  des  iiiilt'reii  Luiijceiiraudes, 
M  deatliehsten  und  con!*tante8ten  vorne  seitlieh.  mituiitiT  :iber  rings  um  dt>D  Thorax 
dupD  horizuntal  verlautenden  linearen  Schatten  bei  der  Inspirntioii  eutaprecbiTui  dem 
■ach  pvrcussoriseh  feststellbaren  inspiratorischen  Altstieg  des  Lungenraiides  sieh  nach 
MtPii  bfWi'peo  sieht.  Die  ErHcbeinung  wnrde  Zwerclifellpbänünii'n  ^jenaiint,  weil  sie 
Üi  Act  Thal  der  directeste  Hicbtbare  Ausdruck  des  Abwarts8tei^c*Tis  de»  ZwerrhfoUos 
W.  l>ie  RrweguDK"  beginnt  ntirnialerweise  oben  im  (i.  IiiterrostÄlriuime  un«i  wtei^t  bei 
oÖwflÄchheber  Athmung  um  1  — 1'  ,,  liei  tiefer  Atlnnuog  um  "i— S  IntercostalrÜiuiie 
«biirts.  Die  .Scbattenjinie  schneidet  die  Rippen  in  einem  schiefen  Wiukel.  Am 
'i'iitlic.hnten  ist  die  Erscheinung  zu  erkeuneii,  wenn  man  den  zu  rntersuelienden  so 
lm?rt.  dasfi  die  Gegend  zwi«ehen  6.  Kippe  und  Uippenhofien  schräg  heknielitet  ist. 
Zo  dirsrm  Zwecke  wird  der  Patient  mM<:r]iHist  llaeh,  ^iliiie  Unteri^tiitzung  des  Kopfes, 
fttl  «Icn  Füssen  gegen  das  Fenster,  das  (jJesielit  diesem  zugekehrt,  gelajjert,  während 
^  B<H)bachter  aus  3—4  Sehritten  Entfernung  unter  eiiieni  Winkel  von  circa  4b\ 
4'!i  K'Iit  kiti  Kcgen  da»  Fenster  gewendet,  den  unteren  Tbeil  des  Thorax  betrachtet. 
\i  -ten  wird  das  Phänomen,  veno  der  Patient  tief  nthinet.    Im  Übrigen  ist 

'ii'         ;       'he  für  die  Wahrnehmung   die    schiefe,   von   den   Füswen   her   kommeude 
BdrociiiuDg,   die   keineswegs   grell  zu  sein  braucht.     L'nter  Fuiständcn  genügt  das 


•*  Deutsehe  med.  Wochenschrift.  1892,  Nr.  13.  Das  Zwerchfellpiiänonien  und 
•Hoc  Bedeutung  fiir  die  Praxis.  Deutscho  Aenstezeitung,  18Ö5,  Nr,  1,  Verhamllungen 
<^  Congreasea  f.  inn.  Med.,  1895. 
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Licht  einer  Kerze.  Sehr  un;;i]aBii^'  ist  dugefsen  ganz  diflfuRes  Licht.  Exepir»torifleh 
entspricht  dem  Zworchfellphiinonieti  keine  gleii'hwfrtiKe  Er9**h«»in»n(f.  Vviw  die  narli- 
her  zu  erwUhiKMide  exspiraturiHchc  AbHachun^  der  nntcrou  lutoreostulriiiiiiie  in  der 
iCeihentblitre  von  unten  nach  oben  hnt  eine  andere  Bedentunfj. 

Ute  Krkliirun^  des  ZwercUfeilphlinumens  i»t  eine  sehr  einfache.  Ks  )iandelt  sich 
dahei  um  eirn-  Wirkung  de«  /werclifellzn^eK  auf  diejenif^en  Tlieih«;  der  coniphnnentären 
Pleuni.sinn«,  wehhe  in  jedem  Zeitnmnienti'  nnitdttflli:ir  iinterlialh  des  Lnn^enrandes, 
d.  h.  an  denjenijtren  SteUrn  lie^fcn.  wn  da.s  Zwcrehfell  lieim  HtTiinteriitei^en  unilin^, 
sich  vom  Thorax  idtzuhisen.  Vri  der  Liniß:enran4l,  um  ili-in  Zwerelifell  zu  tollen,  einer 
messbaren  Zeit  liedurf,  so  kounnt  unterimlb  des  Lun^'enrandes  die  Sniifjwirknng  de» 
Zwerrhfelle»  auf  dii*  lutercostulrjiiinie  in  Furiii  einer  k""Z  nehunden  linearen  Einziehung 
xur  G<*llting  un«!  das  inttpiratorit^efie  HinaliHteigen  diever  linearen  Kinztehun>r,  resp. 
de»  Scliatten»,  den  diesellM*  wirft,  ist  dasjenige,  was  mau  beim  Zwerehfellphiinonien 
zu  (tesichte  l)ekonmit.  Uei  dieser  ErklÜruntf  ist  es  ohneweiter»  verstiiudiich,  das» 
bei  der  Exspiration  da*  Zwerehfellphiinonien  kein  Analojfon  hat,  indem  ja  cxspira- 
torisch  das  Aufsteijjen  des  Zwerehfellea  nur  in  dem  Mau^se  ertolpt.  als  die  Lunge 
elastisch  sich  zusammenzieht. 

Das  Zwerrhfellpliänonien  kann  im  all^remctDen  bei  magren  ßesundon  t.entcii 
als  eine  nahezu  eonatante  Erscheinung  betrachtet  werden.  Indessen  pibt  es,  auch 
wenn  man  von  den  Fällen  absieht,  wo  Htarke  Entwickehinfr  von  Fett  und  Muskulatur, 
sowie  Oedem  der  'l'horaxwand  seine  Wahmehninnfr  verhindern,  Fülle,  wo  man  unter 
durchaus  physiidojrischen  Verhiiltnissen  vertteblich  danach  sucht.  Das  Zwerchfell- 
phänomen  hat  diapiusüsche  Wichtiijkeit,  in<lein  »lic  Fi'ststelluiiK  seiner  Existenz  den 
Beweis  liefert,  dass  an  der  betreiteiiden  .Stellr  das  Zwerdifell  und  die  Lun^e  der 
Thoraxwand  anliej^en  und  tlass  briile  ThtMle  fri'i  beweglich  sind,  wiüirend  sein  Fehleu 
umtrekt'hrte  Verhältnisse  anzeij,^.  L)mnu:ich  tindi't  man  das  Zwerehfellphiinonien  ver- 
schwunden unterh:db  pneumonischer  InliUrntiunen.  U'i  Pleuritis  an  denjenigen  Stellen, 
wti  ii;u  Exsuilat  lie^rt  oder  die  Lnnjrc  unt  dem  Thnrax  \t'rwachsen  ist,  bei  Hydro- 
thiirax,  Pneumothorax  u.a.  w.  Litten  hat  auch  d.'irauf  aufmerksam  freniacht,  das» 
wir  in  der  Constatierun^:  des  Fehlens  oder  Vorhaiidenticins  des  Phänomens  ein  wert- 
volles Mittel  besitzen,  um  Pleuraempyeme  und  suliphrenische  Abscesse  voneinander 
zu  unterscheiden:  beim  Plenraeuipyeni  fehlt  die  Erscheinung,  beim  subphrenischen 
Abscesse  ist  ^ie  vorhanden.*)  Ferner  soll  das  Zwerehfellphiinonien  unter  rmständt-n 
die  rnterscbeidung  zwischen  Zwerehfellbemie  uml  Pücuinothorax  enuiSfrlichon (?). 
Partielle  Verwaclisunjfen  des  Zwerchfelles  mit  der  Thoraxwaud  »ollen  sich  an  Ver- 
/A'rmu'^vxi  und  Unref:eliTiitr4si|;keiten  der  sonst  >;erade  verlaufenden  Linie  des  Zwerch- 
fell phantmiens  erkennen  lassen.  Die  OrOsse  der  Excuniion  des  Zwerchfellphanoniens 
gibt  AufschlliiJse  ül>er  die  ExcorsionsOdiigkeit  der  Lun^e  bei  Emphyseni  und  Phthise, 
Phrenicusliihmun;^  wird  sich  durch  das  Fehlen  des  Zwerchfellphänomens  verrathen. 
Es  ist  klar,  d:iss,  da  das  Zwerchfeliphänomcn  l»^i  Gesunden  docli  nicht  absolut  ron- 
stant  ist,  der  Nachweis  eines  einseitip^en  Fehlens  ilet*8elhen  von  grilssererdiaßTiOHtischer 
Bedeutung  ist,  als  der  Nachweis  des  Fehlens  iilierhaupt. 

Das  Zwerchfen]ilian(»meu  darf  nicht  mit  zwei  anderen  Erscheinuntrcn.  die  sich 
an  den  nämlichen  Stellen  des  Tliorax  abspielen,  v(»rweehselt  werden,  und  die  f'wh 
el»enfa11s  in  Sehattenbewefjun;;en  äussern,  näudich  der  auj;enf:illi(jen  e.xspiratori.*4chen 
S^niknnj:  der  unteren  Kippen  und  der  in»piral<)rischeu  Einziidnmg  der  unteren  Inter- 
costulräuine.  Dir  Senkunjy  der  Kippen,  resp.  ihri-r  Schatten  unterscheidet  sieh  vom 
Zwerciifellphänomen  leicht  dadurch,  dass  es  »ich  hierbei  um  eine  exspiratorische  Seukun^, 
beim  ZHorchfellphänonieu  um  eine  inspiraturisclic  Senkung  handelt.  l>:m:e>*eu  kann 
die  physiühjf^ische  inspiratorische  Einziehung'  der  unteren  Intercostalräunie  leichter  in 
Vrrui'cliplung  mit  dem  Zwerchfellphänomen  fllhren.  Es  handelt  sich  bei  diener  V>- 
»eheinnn^  darum,  dass  die  untciren  Intercostalriiume,  welche  anf  der  Bahn  des  Zwerch- 
felles licfcen,  bei  exspiratorischem  Stande  des  ZwerciifoHes,  d.h.  wenn  das  Zwerchfe-Ili 
ihnen  ilireci  an^'cla^^ert  ist,  unter  dem  positiven  intraabdondnulen  Drucke  stehen,' 
währen<l  sie  beim  Herabrlickcn  des  Zwerchfelles  suceessive  dem  negativen  Drucke 
des  Thorax  überantwortet  werden.  Infolpedessen  sinken  die  lucercostalriinme  in  dem 
Maasse,  als  das  Zwerchfell  herabsteigt)  i'in.  Da  dieses  Einsinken  der  lotereostalriinnie 


*)  Va  dürfte  sich  jedoch  empfehlen,  in  der  Venvertnng:  dieses  diapnoBliechen 
Arpiinicntes  vorsichtig  zu  sein,  da  es  die  Feuerprobe  der  Empirie  mich  nicht  lerenU^end 
bestanden  hat.  und  da  es  wohl  denkbar,  sopar  ualirscheitdich  ist,  dass  in  manchen» 
Fällen  ein  subphrenischer  Abscesa  die  Bewegung  des  Zwerchfelles  so  beschränkt,' 
da«B  das  Zwcrctifellphtinomcii  verschwindet. 
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u  ibr^r  BencliifcttuDg  erkannt  wird,  so  stellt  diu  physiulogUcho  Ein/ächun;^  der  unteren 

Inf        ■  '  ,hs  fJiinzi»s  genoinitiL'n.  ebenfalls  eine  iuNpiratori&cli  mehr  odur  weniger 

J(  Ic  SchattoneritclHMnunic  dar  iiml  ilc^lialh  !?*t  eine  VerwerliMuiijc  niil 

ilriii  /.»tmii.  lijuiaüoiiien  leioht  uüifrlieb.  Bei  tjenaiitr  Botrachtunpf  ist  aber  ein  swdir 
««colltcher  Vutfrjschird  vorhanden.  Beim  ZwerchlHlpbänonien  handelt  es  «ich  um 
ritifii  linearen  .Sehatten,  den  mau  als  Linie  die  Intercostalriiiime  durehw;indern  sieht, 
(«itlrni  inspiraioris^hon  Kintiinkeu  der  Intereostalrnnme  ist  die  Krsicheiniini;  diffuser  um! 
hinfii:  iM  hier  auch  der  absteit^ende  Cliarukter  der  inspiratoriseheii  Einziehung  Ul»erhau])t 
nirht  deutlieh  tu  erkennen,  weil  da»  Zwerehfell  bei  seiner  loutraetion  auch  ftiif  die- 
jpDJp'n  Intereustniriiunif  naujrend  wirkt,  von  welelien  e»  sich  noch  nieht  abgelüat  liflt. 
Eiaweiten'f  l'nterRchied  ist  der,  das»  der  in^piraturiechen  Einziehung  der  lutereostal- 
;iuo)e  exspiratoriseb  eine  entgregenjregctzte  Bewegung  entspricht,  während  dies  uusden 
ao^et-ftihrten  Gründen  beim  ZwerehCellphänonien  nicht  der  Kall  ist. 

E«  »ei  noch  iNMiierkt,  dass  von  der  be«prucbenen  physitdogischcn  Kinziehnng 
«in  iit)ten<teu  (uterri»t«Talriiume  *<ieh  die  P'inziehnngen  bei  Stenonen  der  Luftwege  und 
lüedannt  wesentlich  identischen  peripneuuionischen  F^nziehnngen  (vgl.  unten)  dadureli 
crrtersoheiden,  djws  die  letzteren  Ersoheinungen  sehr  viel  In>chgradiger  sind,  auch  die 
Rippen  lietretTen  und  sich  ausserdem  nicht  auf  den  in  der  Bahn  des  ZwerehfeUea 
lifffrodcn  Theil  de,«  Thorax  beschränken. 


Asymmetrie  der  Athmung  und  pathologische  inspiratorische 
Einziehungen  des  Thorax. 

Bei  AtUmuDgdhindemissen^  welche  nur  die  eine  Lunge  betreffen,  wird  die 
Athmnog'  asymmelrisch^  indem  die  erkrankte  Seile  bei  der  Kespiratiou  geringere 
Cxcar^it.'uen  macht  und  dnbei  der  gesunden  Seite  etwas  nachsvbleppt.  Die 
2uUiide,  welche  eine  derartige  einseitige  Beschränkung  der  Athmung  hervor- 
nrfca  können,  sind  die  verschiedeneu  Formen  der  Lungeninfiltnition  trucumonie, 
Phthise,  Tumoren^,  die  Pleuritis,  mag  dieselbe  nun  mit  Exsudatbildung  verbunden 
adrr  bloss  zu  Schwartenbildung  und  derben  Adbiisiaueu  geführt  haben, 
rr  die  exsudative  Pericarditis.  Die  Asymmetrie  der  Athmungsexcnreinnen, 
»elehe  durch  die  Inspection,  bei  dcblecbter  oder  asyrametriycher  Bcsleuehtung 
iber  oft  noch  besser  durch  die  Palpation  vermittelst  der  lieidtieitig  aufgelegten 
Uiode  coQ8tatiorC  werden  kann,  ist  neben  der  Asymmetrie  der  Thoraxwdlbang 
wichtigea  diagno8tiache«  /eichen,  welches  die  fibrigen  Krankheitssymptome 
Sbrvr  Bedeutung  theiU  beslHtigt.  iheiis  weäentlieh  erweitern  kann.  I.Ue  sich 
acher  bewegende  ThuraxhHIfte  kann  nach  S.  16  ff.  sowohl  gedehnt  als 
geschrumpft  sein. 

l'cber  das  Vorkommen  inspiratorischer  Einziehungen  des  Jugulums^  Epi- 
pKtHnnii^  und  der  Flankengegend  bei  Stenose  der  oberen  Luftwege  vgl.  S.  75  f. 
Aehnlichc  locale  Einziehungen  koranien  aber  auch  ohne  Steuo-se  der  oberen 
twege  über  Lungentheilen  vor,  welche  durch  das  Vorhandensein  vnn  Atelektase 
Inliltration  verhindert  fiind.  »ich  in  normaler  VVei^e  inäpinitorisch  zu 
titUirn.  l>ie  Einziehung  rfllirt  dauu  davon  her,  dast»  die  inäpiratorische  neg«itive 
l*nickM:hwankung  im  Thoraxinnereu,  besondere  wenn  aie  (bei  bestehender 
DrspDOe)  rasch  und  heftig  erfolgt,  die  sich  nicht  blähenden  Lungentheile  und 
damit  anrh  die  sie  bedeckenden  Thoraxabschnitte  unter  dem  EinHusse  des 
liuseren  Luftdruckes  nach  innen  zieht.  Man  sieht  dies  namentlich  bei  den 
katarrhÄl liehen  Pneumonien  der  Kinder,  deren  weiclier  und  nachgiebiger  Thorax 
«lic  Einziehung  U^gUnstigt.  Man  spricht  daun  von  peripneumonischer  Ein- 
liebung  oder  einer  pcripneumonischcu  Furche.  Dieselbe  liegt  meist  in 
neitliehen  und  vorderen  Ilegionen  des  Thorax  lUngs  dem  unteren  Lungeu- 
selbst  dann,  wenn  die  pueumouiHche  Inüllratiou  wie  gewöhnlich  haupt- 
licU  liioten  liegt.  Es  rUhrt  dies  wahrscheinlich  davon  her^  dass  eine  hinten 
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gelegene  stnrre  Infiltration  mechanisch  die  Excnraion  der  Lungenränder  ancb 
seitlich  und  vorne  bis  zu  einem  gewissen  Grnde  behindert,  wozu  nocli  kommt, 
dass  die  vorderen  und  seitlichen  Theile  des  Thurux  besonders  nachgiebig  sind. 
Jedoch  flieht  mau  zuv-eilen  auch  liinteu  in  der  NHhe  der  uulfien  Lungenräuiier 
peripucumouiÄche  Kiuzieliungeu.  Nebeu  den  erwähnten  mechanischen  Momenten 
mag  bei  der  Entstehung  der  peripneumonischen  Furche  auch  der  directe  Zug 
des  Zwerchfelles,  ähulicli  wie  bei  Stenosen  der  oberen  Luftwi^ge,  nach  S.  76 
mitwirken.  Auch  das  Kpigastrium  und  das  Jugulum  künncn  bei  Pneumonie  in 
ähnlicher  Weise  eingezogen  werden,  wir*  bni  Stenose  der  Luftwege  und  es  wird 
infolgedessen  nicht  selten  bei  kleinen  Kindern  irrthUmlich  Croup  diagnosticiert. 
Der  inspiratori&che  Stridor,  die  Heiserkeit  der  Stimme  und  des  Huetens  sind 
die  wichtigsten  Merkmale  des  Croups,  welche  die  IJnterHcheidung  hier  ermög- 
lichen. Die  peripneumoüische  Kinziehung  darf  nicht  verwechselt  werden  mit 
dem  normalerweise  vorkommenden  inspiratorischen  Einsinken  der  untersten 
Intercü^italräume,  deren  Erkläj-ung  auf  S,  (»(>  f.  gegeben  ist,  wo  auch  die  Unter- 
scheidungsmerkmale angegeben  sind. 

NeucrUings  hat  L>.  (irrhardt*)  noch  auf  eine  andere  Ursache  iufipinitorierber 
Einziehung  des  unteren  Thoraxrandes  auftnerksam  gemacht.  iMichenne  hat  gezeigt, 
dass  Ah»  /werchfetl,  indem  c»  sich  auf  den  Bancliinhalt  stützt  und  über  die  in  der 
Zwerchfellknppel  liegenden  Theile  wie  über  eine  KntU'  wi';jliinft,  neben  seiner  be- 
kannteren Wirkun;.,'  fiuf  dir  iintorr  Lungenthiche  auch  nocli  die  Wirkung  hat,  bei  der 
liihpiratinn  ib'n  Tlioraxrand  zi\  lieben.  Ist  nun  diene  ausgiobipe  Hebung?  der  unteren 
Hippen  diirHi  Ht'miiiungen  in  den  (ii'h'nkvi'rbinilnnfrrn  der  Rippen  otler  durch  die 
HoriznntalstelluTig  der  letzt it*'»  bei  ^rwinffen  nnpbyHematliacn  Thoraxlbrnien  oder 
durch  das  Ft'hleii  *'inL*a  fL'steii  liidtc»  der  BauL'heinjjfwind«  bei  Enteroptose  unmöglich, 
so  gt'Iit  statt  (iftü-en  die  Thoraxwand  bei  der  lii^piratjon  durch  die  Zwerohftdlcon- 
traction  nach  iuiien. 


Abnormitäten  der  Frequenz  und  des  Rhythmus  der  Athmung 
(mit  Ausschluss  der  Dyspnoe). 


Die  meisten  VerUnderungen  der  Frequenz  der  Athmung  sind  die  Folge 
von  Erschwerungen  der  Lungenveiitilaliou  oder  von  gesteigerten  Ansprfichen 
an  dieselbe  und  werden  deshalb  bei  dem  Symptomencomplexe  der  Dyspnoe 
beobachtet  und  im  folgenden  Capitel  dargestellt  werden. 

Nur  in  wenigen  Füllen  sind  Veränderungen  der  Frequenz  der  Äthmnng 
unabhängig  von  DyspnÜe. 

iJahJD  gehören  die  Ve r m  i n d e r u  n g e  d  der  K e 8  p i  ru  t  i o n  s f r e  q  u e u z 
(^Dligopnöe),  welche  man  antritft  bei  manchen  Zuständen  von  Bewussllosigkeit, 
bes<»nder8  bei  schweren  llirnaffectionen  (llimblutung,  Hirntumoren,  Meningitis), 
rrümie^  Coma  diabeticum,  schweren  lufect Jonen  und  manchen  Vergiftungen. 
In  iUmlicher  Weise  nimmt  in  der  Agone  die  Kespirattonsfrequenz  ab.  In  all 
diesen  Zustiliideu  kann  die  Respiration  auch  unregelniJidsig  werden.  Es  handelt 
sich  hier  tiberall  um  Störungen,  welche  als  direct  abhiingig  gedacht  werden 
müssen  von  einer  veränderten  Function  des  Alhmung8centrums. 

Unter  [Lhnliehen  Verhiiltuisi^en  künnen  statt  einer  bloss  v^erlangsamten 
Athmung  auch  zwei  bestimmt  charakteiiBierte  Formen  der  pathologischen  Athmung 
mit  verändertem  Rhytlimus  zustande  kommen,  das  sogenannte  tiiot'sche  oder 
raeningitische  Athiuen  und  das  Cheyne-Stokes'sche  Athmen. 


*)  Zeitschrift  (i\t  klin.  Mediciu,  1896,  Bd,  XXX,  Heft  1  und  2. 
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UDt<?r  Biot'scbem  oder  mening-itiäcliem  Athmeu»  das,  wie  der  Name 
besoodert»  hilufig  bei  Meningitis,  aber  auch  bei  anderen  Hirukniukbeiteu 
äODätigen  schweren  Allgemeinznständen  vorkommt,  versteht  man  eine 
Athmong,  welche  sich  chanikteriäiert  durch  das  Auftreten  sehr  auÄgesprochener, 
mehrere  Seennden  bis  zu  einer  halben  Minute  und  länger  dauernder  Athmungji- 
pAU^'Ur  welche  sich  mehr  oder  weniger  regelmiüisig  periodiÄch,  zuweilen  auch 
aore^lnAasig  wiederholen.  Das  Biot'schc  Athmen  ist  von  schlechter  progno- 
ctiseber  Bedeutung. 

Ds£  Cheyne-Stokes'sche   Athmen    zeigt    ähnliche    lange   Athmungä- 

pftBSCD»  wie  das  meningitische  Athmen.  Es  unten^cKeidet  sich  aber  von  letzterem 

dadarch;  dase  nach  den  Athmungspausen   die  Athmiing  uicht  von  vorneherein 

ABXimAlr    sondern    ^anz    allmählich    zunehmend    in    immi-r     tiefer    und    dabei 

rueher  werdenden  Athcmzügen  beginnt  und  daää,  nachdem  die  Athmung  düä 

M&xtmnm  der  Tiefe  und  Frequenz  erreicht  hat,  sie  ganz  allmjihlich  wiederum 

abnimnic,    nm  schliesslich  zu  erlöschen  und  einer   neuen  Aibmun^pause  Platz 

m  machen.     Da^  CheyDe-Stoketi'sche  Athmen  ist  also  ein  oxquisit  periodisches 

Athmeu.   Ks  kommt  unter  ähnlielieu  Verlililtuitjüen  wie  da^  meuingitiäche  Alhmeii 

vor.  namentlich  bei  schweren  Atlectioncn  des  Gehirnes,  der  Heöpiralion.s-  und 

CireaUtionborganer  beäonderg  häufig  bei  der  Arteriobklerose  und  der  chroniächen 

NtphritiÄ.     Es   wird   am  hHufigsten    bei  Bewusstlosen  beobachtet,    nicht  selten 

»ber.  tmmenttich  bei  Patienten  mit  chronischen  Respii*ations-  und  Ctrculatiouä- 

atfimngen.  auch  bei  erhalt<^ncm  Bewasstsein.     Bei   den.  letztorwUhntcu  Krank- 

hcaten   kommt  es  aber  auch  vor,  dasa  da.s  Bewusstseiu  peiif>disch  wHhrend  der 

xVtfamaDgspauäe    erlischt,    um    mit    dem  Eintritte  der  AtJimung  immer  wieder- 

—    zukehren.     Die  Perioden  der  Athmung  sind  beim  Chpyne-Stokea'schen  Athmen 

I  oft  verbunden  mit  gewis^ien  clmrakterintiKchcn  Itegleiterächeinungen.  80  kommt 

^k|ft  Tor,  dass  während  der  Athmungspause  hochgradig«^  PuIsverlaug.saiDUug  und 

^■^^illenverengerung  eintiitU  Auch  die  Spannung  des  Pulses  kann  stich  parallel 

Vder  Periode  der  Athmung  venindcrn.     Eine  absolute  Coiistauz  des  Verhaltens 

'  dl  dieser  Erscheinungen  zu  den  Athmungsperioden  ist  nicht  vorhanden.   Sehr 

häufig,  aber  nicht  constant,  haben  die  Patienten  während  der  Periode  der  zu- 

ftehmendcü    Athmung    das    subjective    Gefühl    der    x\themnoth.     Falls    in    den 

AihmnngHpnosen   Hewusstlosigkeir  eintritt,  so  geben  die  Patienten  an^  dass  sie 

ilnrch  die   Athemnoth   aus  der  Bcwusstlosigkcit  oder,    wie  sie  es  nrnnen.    ans 

dem  Schlafe   .geweckt"  werden.  Im  Beginne  der  Dyspnoe  zeigen  die  Patienten 

^twöhnlich    deutliche  Cyanoae,    die    auffdlligerweise    auch    noch    während   der 

ibmalune  der  Athmung  an  lutenaität    wachsen    kann.     Bei   maucheu  Patienten 

mu  dsD  Chcyne-Stokes'fiche  Athmen  nur  während  des  .Schlafr«  ein.   Morphium 

in  armeilichen  Dosen  ptiegt  das  Phiinomen  zu  verstärken  nder  mitunter  geradezu 

nun  VorÄchein  zu  brinp;en.    Die  prognostische  Bedeutung  der  Erscheinung  ist 

na  illgemeinen  eine  sehr  schwere,  jedoch  nicht  ausnahmslos  eine  letale.     Bei 

<l«r  Schwere  des  zugrunde  liegenden  Znatandes  ist  es  meist  entweder  ein  bald 

TorÖbergehendes  oder  dann  ein  unmittelbar  in  den  Tod  tlberleitendes  Symptom. 

^'ir  hei  Herz-    und  Nierenkranken    ölf^lit    man    dasselbe    mitunter  auch   viele 

Moüair  lang  andauern. 

Die  Erkläining  des  Cheyne-Stokes'schen  Atheras  ist  zum  Theile  noch 
«ireitig.  Zweifellos  scheint  nur  zu  sein,  das9  ihm,  iUiuUch  wie  dem  menin- 
ptiichen  Athmen,  eine  herabgesetzte  Erregbarkeit  des  Athmungscentrums  zu- 
pTttde  liegt.  Die  ursprüngliche  Traube'sclie  Theürie  nahm  an,  dass  das  Cbeyne- 
'*ti)keiVbe  Alhmrn  dann  zustande  kommt,  wenn  diireh  eine  OirenlalionSöt^iruug 
io  Athmungseentnim  die  EiTcgbarkeit   infolg«^  mangelhafter  Zufnlir  Haucrstnrt- 
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lialti^en  Blutes  so  sehr  l)e^lbge^etzt  ist,  dns«  in  einem  ^gebenen  Zeitmomente, 
(lemjenig^cn  der  erNten  Atliinungsp;iuse,  tlio  vorli.mJenen  physiolotrisrhen  Reize 
niclit  mehr  genügen,  um  Alliituing^bewe^ungeu  «uszulüsen.  Mit  ilem  Momente 
nun,  wo  die  Atliembewefrnn^en  jiufhören,  wird  <!uh  Blut  stärker  veno«;  die^e 
htark  venöse  BeNclwtfleulieit  i>ildet  jiber  i  inen  intensiven  Reiz  für  dnn  Atlimung^- 
eenlrmn,  dtm  dussctbe,  IioIä  «einer  lierabjresi-tKtcn  Erre^burkeil,  niriit  wider- 
stelien  Uiiiui.  In1'i>ltre  davon  bcfrinnt  die  Athimin^  wieder.  Ünreh  die  Atbnmng 
nimmt  nun  ilie  Veno^-ität  de^  Blutes  wieder  :ib,  iulbIgedL't*sen  fiillt  jener  mileiitige 
Reiz  für  das  wenig  erregbare  Athmnngseentrum  weg,  die  Athmnng  erlischt 
wieder  allmähliek  in  dem  Ma.isse,  als  dais  Blut  ben.Her  gelüftet  wird. 

Ef*  sind  gegen  diese  Traube'öche  ErUlilriuig  zwei  KinwJindc  gfdtend 
gem;if*lit  worden.  Mrin  liat  erstens  fcesrif^t,  dj^s  es  nifht  reeht  verstund  lieh  sei, 
weshalb  *lie  Athmnng  allmUlilieh  zunimmt  und  weshalb  nicht  vielmehr  der 
zweite  Athcmzug  nehon  wieder  schwächer  ist,  nls  der  ei'Hte,  dn  nuin  doch 
annehmen  sMlte,  datv»  die  wiederbegäuuende  Athmung  8ofort  die  Veno^ität  de» 
Bliito  vei  mindert  uml  dasg  somit  nach  dem  ersten  Atficmzuge  der  Reiz  fUr 
das  Atliemeentrum  >*ofurt  wieder  geringer  wird.  L>em  gegenüber  ist  nun  darauf, 
Junzuweineu,  dass,  da  eben  der  erste  Athcmzug  blosH  minimal  ist,  er  nicht 
genügt,  um  die  als  Alhniungsreiz  wirkende  VenosiliU  des  Blutes  aufzidieben. 
Die  letztere  nimmt  intblgedcjssen  trotz  des  Wiederbeginnes  der  Athmung  noch 
zu.  Dies  gilt  auch  noch  für  die  folgenden  Athemzügc,  infolgedcfiscn  nehmen 
dieselben  einen  ansteigenden  Verlaui",  indem  erst  von  dem  Momente  an,  wo 
die  Aihniung  dua  Maximum  erreiclit  hat,  tnne  wirkliche  BesHernng  der  Venosität 
einirill.  Ich  glaube,  daes  mit  dieser  Erklärung  gerade  um  besten  die  von  mir 
beobachtete  oben  eiwälmtc  Erscheinung  erklärt  wird,  da&a  wiihrend  der  Auf- 
steigenden Periode  der  Athraung  die  Piitientcn  nicht  nur  zunehmende  isubjective 
Atliemuoth  haben,  soudem  auch  zunehmde  Cyanose  zeigen,  die  erst,  wenn  die 
Athmung  maximal  ist,  aufhört.  Ein  anderer  Einwand  gegen  die  Traube'scho 
Theorie  geht  dahin,  das.s  wenn  sich  auch  die  aufsteigende  l*hase  des  (.'heyne- 
Stokes'schen  Phänomens  in  der  angeführien  Weiae  erkliiten  lasse,  doch  nicht 
verständlich  sei,  weslialb,  tinehdem  einmal  durch  die  maximale  Athmung  die 
VenoailUt  des  Blutes  be8eitigt  sei,  die  Athmnng  wiedernn;  erlösche,  da  doch 
anzunelimen  sei,  dass  durch  die  verbesserte  Durch»trömuBg  mit  sauerstotfhaltigem 
Blute  das  Athmnngscentnim  wieder  .-^eine  normale  Erregbarkeit  annehmen  aollle. 
Dies  ist  allerdings  ein  Einwand,  welciier  nicht  widerlegt  werden  kann,  wenn 
m:in  wirklich  annimmt,  da«s  die  Adpbyxie  des  Athmungscentrnms  die  einzige 
rrsacJie  seiner  Erregbarkeitsverminderung  sei.  Allein  diese  Annahme  ist  von 
der  Traube 'sehen  Hypothese  nicht  untrennbar.  Wenn  wir  statt  dessen  annehmen, 
das«  die  Erregbarkeitsvermindernng  entweder  gar  nicht  oder  wenigstens  niclit 
dirccf  VDH  der  fÜrcnlalionsstöning  :thhilngt,  sondern  eine  mehr  selbständige 
Bedentung  hat,  so  frilll  diese  Schwierigkeit  der  Erkläning  weg.  Es  ist  dann 
nämlich  klnr^  dnss  mit  der  Besserung  der  Bluilüflung  zwar  der  intensivere 
Keiz  für  das  Athmung»eeutrum  wegfällt,  dast»  aber  damit  die  En-egbarkeit 
desttelben  nich»  be.-^ser  geworden  ist,  so  dass  mit  der  Verbesserung  der  Blnt- 
lUHung  unch  ilie  Athmung  wieder  allmählich  wegfallen  muss. 

In  dieser  Modification  scheint  mir  die  Tranbe'sche  Theorie  immer  noch 
tinuehmbar.  Wegen  der  erwähnten  SeJiwierigkeitcn  wurden  aber  vei*si*hiedene 
andere  Erklärungen  des  Cheyne-Stokes'sehen  Alhmens  zu  geben  \*ersucht,  von 
ffdclu-n  ich  als  die  bekanntesten  bloss  die  Filehne'scJie  und  die  Kosenhaeh'sehe 
anführen   will. 

Fi  lehne  nimmt,  ebenfalls  von  der  Athmnngspause  ausgehend,   an.   daas 
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lue  wShrrod  derselben  eiotreteiide  Cyanose  des  Blate«  durch  Erregung  des 
lorencentrums  zunächst  einen  Krampf  der  Hirnvasomoloren  hervorruft. 
'i  wird  das  in  seiner  Krregbarkeil  Iicrabgeseizie  Athniungscentrnm  anft- 
mwh.  I»iese  Anämie  wirkt  als  Alhraungsreiz,  inlolgedeSöen  öteijrt  die  Athmnno; 
m;  M)bald  die  letztere  aber  das  Blut  wieder  gut  gclürtet  hat,  so  verschwindet 
tl*r  VosomotorenkrampO  der  Athmuogareiz  genügt  nicht  mehr  zur  Erregung 
ad  die  Athmuug  steht  HtilL  Es  scheint  mir.  dnss  gegen  die  Filehne'sche 
Tlnjorie  genau  dieselben  Einwäude  gemacht  werden  können,  wie  gegen  die 
Tninbe'«chc.  und  wenn  dieselben  Mch  auch  in  anahiger  Weise  widerlegen  lassen, 
R)  bat  doch  die  Filehne'sche  Hypothese  eigentlich  keinen  Vortheil  vt>r  der 
Ihtbe'schen;  sie  ist  nur  etwas  complicierter.  Wir  kommen  auf  dem  Umwege 
teth  das  Vasomotorencentrnm,  d**s«en  EinllusH  auf  die  HirngefHsae  (ibiigeus  nielit 
Behgewi&«en  ist,  eigentlich  nurzn  demselben  Ziele,  wie  Tranbe.  Genauere  Tnler- 

■'on  llber  das  Verhalten  der  Vasomotoren  wiüirend  des  Cheyne-Stokesüchen 

L,i<ns  scheinen  übrigens  direct  gegen  die  Filehne'sclie  Erklärung  zu  spreclien. 

N:ich  Kosen b ach  endlich  beruht  die  Periodicität  der  Aihmiirig  beim 
(fceynr-Stokes'schen  Thänomen  einlach  auf  einer  abnormen  Ermüdbarkeit  (nicht 
n  verwechseln  mit  EnegbarkeitsverminderuDgi  des  AthmungsceutruniH,  wodurch 
wenn  es  eine  Zeitlang  thiltig  war,  allmählich  iniraer  schwieriger  ar- 
shliesslich  seine  Arbeit  ganz  einstellt  und  ersl  wieder  in  die  Action 
tritt,  wenn  es  sich  während  der  Alhmnugspaiise  erholt  hat.  '  »b  wirklich  im 
Sttiie  dieser  Erklärung  in  der  Athniungspauae  boi  fortdauernden  Athmungs- 
«ittn  eine  Erholung  des  Athmnngsceutruras  angenommen  werden  kann,  er- 
xweifelhaft.  Jedoch  ist  zuÄUgebeu,  dass  wir  ttb<M'  die  Gesetze  der  Er- 
von  Centralorgauen  noch  zu  wonig  wissen,  um  aus  dem  angeiUhrten 
(rnrnrte  die  Kosenbach'sche  Erklärung  ohneweiters  abzulehnen.  Jedenfalls 
bit  sie  den  Voneng,  dass  sie  sich  auf  das  auch  für  andere  Organe  gültige  Gesetz 
•tfllzt,  dass  periodische  ThUtigkeiten  durch  Ermüdung  zustande  kommen. 

Die  meisten  Formen  der  erhöhten  Uespirationsfrequeuz  {PolypnCc^ 
>ioil  bedingt  durch  erhölite  AnnprOclie  an  die  Thiiligkeit  der  Athraung  und 
grhOrrn  deshalb  in  das*  tolgeude  Cupitel  der  Dyspnoe. 

Dagegen  haben  wir  hier  noch  unzufUhren,  dass  in  wenigen  Knib'ii  ge- 
tteigerte  Rehpirutionsfrequenz  auf  rein  nervösem  Wege  zustande  kommt.  So 
Wi  Hysterischen   nud  bei  gewissen   Fällen  von  CerebnderkranUungen. 


Die  Dyspnoe. 

Die  BezeiehnuDg  DyspntVe  bezieht  sich  »uf  eine  grosse  ijrnppc  von 
V«rlodrrungen  der  Kespirationsthiltigkeit,  welche  trotz  aller  Versehiedenheit 
I)t*tailbilder  das  Gemeinsame  haben,  dass  sie  die  Aufgabe  der  Athmuug, 
lieh  die  Blutlüftung,  unter  irgendwelchen  erschwerenden  Bedingungen  zu 
erflillen  den  Zweck  haben.  Mit  Rücksicht  hierauf  ist  die  dyspnoische  Athraung 
(»«hnlicli  nach  irgend  einer  Uichtung  hiu,  sei  es  an  Frequenz  oder  an 
(fe,  verstärkt.  Allein  da  mitunter  die  Hindernisse  der  Athmung  unilber- 
»dliche  sind,  ao  dass  aus  raechtinischen  Gründen  weder  eine  frequc-nle  noch 
•^ine  tict'e  Athmung  zustande  kommen  kann  (wie  z.  B.  bei  boebgnuiiger 
Stesose  der  Lufiwcgei,  ho  darf  man  diese  Verstärkung  der  Athmung  ni^^lit  als 
^  wesentliche  Merkmal  der  Dyspnoe  auffassen,  sondern  die  einzige  vom 
klioijicben  .Standpunkte  aus  allgemein  gültige  Definition  der  DyspoÖe  lautet: 
•iorcli  Athmungshindernisse  oder  durch  eihöhte  Ansprüche  nn  die  Blutliltltung 
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erschwerte  und  denhalb  augestreogte  Äthmung.  Es  ßtimmt  diese  Deßni- 
tion  nicht  überein  mit  «Mner  vielfach  gegebenen  Definition,  wonach  Dvapnöe  und 
AtliiDungäbcöchleimigiing  identisch  sind,  einer  Begriffsbestimmung,  welche  zweifelJos 
nicht  dem  klinischen  Sprachgehniuclie  entspricht.  Nicht  jede  bcschh'unigte  Athmung 
ist  Dväpuüe  und  umgekehrt  ist  nicht  bei  jeder  DyspuCeform  die  Athraung  beschleu- 
nigt. Vielmehr  werden  wir  selieu,  dass  es  Dyspnüeformen  mit  beschlennipter  nnd 
solche  mit  verhmgsamter  Athmung  gibt.  Man  thut  gut,  zur  Vermeidung  von 
MiBSverötilndnissen  unter  FeHtfmlluijjc  der  oben  gegebenen  Definition  der  Dyspnoe 
das  Verhalten  der  Athmmigsfrequenz  durch  die  oichtH  prlijudicierenden  Auä- 
diücke  Polypnoe  (beschleunigte  Alhrauug)  und  Oligopnöe  (verlangsarato 
Athmung'  zu  bezeichnen. 

Das  VVort  Dyspnoe  wird  aber  noch  in  einem  anderen  Sinne  gebraucht. 
Man  versteht  uÄmlich  darunter  auch  das  subjective  GefUhl  der  Athemnoth, 
welche:*  die  Patienten  mit  obfectiver  Dyspnoe,  d.  h.  mit  erschwerter  Athmung, 
zu  liJibfn  pii«'gen.  Gewolmlich  g<.hen  objcctive  nnd  subjective  Dyspnoe  Hand 
in  Iland.  Allein  en  gibt  davon  Ausnahmen.  Die  Athmung  kann  nämlich  unter 
iJmstUnden  trotz  eines  bestellenden  lliuderuiiiseH  in  ho  vollkommener  Weise 
stulttiudeu,  dasa  der  Patient  von  Athemnoth  nichts  verspürt,  indem  dank  der 
Modification  der  Athembewegungen  die  lilutlUftiing  trotz  des  bestehenden 
Hindernisses  eine  vollständige  ist.  Dann  weiss  der  Patient  subjectiv  nichts  von 
DyspnOegeruhl  und  doch  besteht  objective  Dyspnoe.  Auch  der  Fall  kann  vor- 
kommeLij  dass  trotz  be.steltender  hochgradiger  objectiver  Dyspnoe,  welche,  wie  die 
fortbestehende  Oyauoae  beweist,  keineswegs  zu  einer  genligenden  Blutlüftung  aus- 
reirlit»  der  Pjtticnt  von  siibjectiver  Dyspnoe  infolge  von  riewölmung  i  vgl.  S,  82)  oder 
deshalb  niclila  bemerkt,  weil  heiuSenHorium  benommen  i.-^t.  Es  ist  eine  ganz  besonders 
wohltliiilige  Eiitrielitiing  der  N:itur,  dans  in  (Icr  Agoiir  bei  /*u.stliinleu,  welche  mit 
Krsehw«'rui;g  drr  Ällinmng  eiuhrrgelirn,  srhlies,slieli  sehr  oft  die  subjective  Dyspnoe 
verschwindet,  ind«Mu  d-is  Gelniii  duich  Kolilcusiluri'-liitoiieation  gewiMennaassen 
narkotisiert  wird.  VI»  kann  aber  umgekehrt  auch  vorkcmraen,  dass  die  objective 
Dyspnoe  viel  geringer  ist,  als  das  subjective  Gefüllt  der  Beengung,  oder  daas 
die  erstere  sogar  gfiuz  fehlt,  trotxdcm  starke  Alhemnoth  emplundi'n  wii'd, 
Verwandt  mir  solchen  /u.-srätulen  ist  wohl  auch  die  sogenuaute  PrUconlialang^jt 
der  Mrlniieliolischen,  widche  ich,  da  drr  Betn-fTrudi'  das  Ang^tgcfUliI  doch  in 
den  Thorax  verlegt^  im  Gegensätze  zu  anderen  Anschauungen  als  snhjcclive, 
rein  cerebrale  DyspuÜeempfiadung  auffasseu  möchte.  Auch  die  eigenthümlirhe 
Erscheinung,  da-s«  mitunter  nervo-s  angdi-gtr  Pationtf^u  ohne  besonderen  Grund, 
wir  »ie  sich  ausdrücken,  ein  unUberwindlirbes  Bedürfnis  habeu,  von  Zeit  zu 
Zeit  einen  ganz  tii-ft^n  Athrm/,ug  zu  thiuij  dürfte  durt-li  ein  reiitral,  ohne  die 
Existenz  eines  Athmungsjiinderuisses  ausgelöstes  DyspuüegefUhl  bedingt  sein, 
dem  die  Patienten  durcli  einen   tiefen  Athem/ug   instinctiv'  abzuhelfen  Micheu. 

Es  geht  aus  diesen  Anseinandersetzangen  hervor,  d:ws  man  eigentlich 
immer  streng  nnterseheidt^n  sollte  zwiseheu  objectiver  Dyspnoe,  d.  h,  ersehwerter 
und  durch  die  Erschwerung  modiltciertei-  Athraung  einerseits  und  subjectiver 
Dyspnoe  oder  Dyspnoegetilhl  nndf^rseits.  Die  dyspnöetifich  verilnderte  Athmung 
vermag  in  den  einen  Fällen  das  Gefühl  subjectiver  Dyspnoe  hintauzuhalteu^ 
in  den  anderen  Filllen  gelingt  ihr  dies   nicht. 

In  Rlinlicher  Weise  wie  die  subjective  DyspnöCj  so  geht  auch  die  Cyanos« 
nicht  immer  der  objccliven  Dyspuön  paralkd,  indem  die  objective  Dyspnoe 
das  einemal  genügt,  um  die  BlutUlftnng  zu  regulieren,  d.  h.  mehr  oder  weniger 
vollständig  zur  Nctrm  zurückziiCjlhreii,  während  in  anderen  Fällen  die«  dem 
Organismus  nicht  gelingt. 


Dm  Vorkommen   stnrkfr   objectiver  Dyspnik"  uline  C'yanoso  ist,  nebenbei  be- 

lü":!  '  * '  ".  ^.r  Beweis  filr  die  Annahme,  dass  die  Intensität  der  Äthenibewe^cung 
t.'\  li  von  dem  Grade   der   ÜlutlUftun^jr    abhan^ji^?    ist,    ftondern    durcn 

Atlii;  n:it:*HUMi.-iTii>fle  ftuch  in  direotur  Weise  beeinriusst  werden  kann,  so  dnüs  Cyunose 
nt  niiiit  iH**rande  kommt.  In  «huliehcui  Sinne  iHsst  sich  aueli  die  Dyspnüe  bei 
IfiriKTliclieii  An&trenjrunjren  verwerten,  welche  ja  naeh^ewiesenenaaaÄsen  keineswoj^s 
mit  riner  Kohlent^äureUherladuDg  oder  mit  äauerstotVman^el  des  Blutes  verl>unden 
in,  fo  Un^*  als  die  Aihmimg  und  Circiilation  sufticient  bleibt 

An  diener  Stelle  luiben  wir  nus  vorwiegend  mit  der  objectiven  Dyspnoe 
ib  wichliffi'm  Kninkheitasymptoni  zu  beschill'tigeu  und  ich  versiehe  iu  der 
Folp'  nuier  dem  Aiusdruoke  Dyspnoe  ohne  weiteren  /.usAiz  stet.s  objective 
Üynpnfte.  Der  Oi*g:iiiiHumct  bedient  nich,  um  unter  erschwerten  Yerliältni.srteu 
(tir  RedOrfniAse  der  Blutventilntion  zu  deeken,  Wie  sehon  erwälnit,  rinerseitb 
ürr  Öt-whleunig^ung-.  anderseits  der  Vcitiefuiig-  der  einzelnen  AtbemzUge,  wobei 
ia  l«tsterem  Falle  die  Athmung  ebenfalls  besehleuui^t  oder  normal  frequent 
<i4eriogar  verlangsamt  sein  kann.  Demgemass  erlangt  die  dyspnoische  Atbmuug 
fiie  Rvhr  verschiedene  Be^cliatfenheit:  ctt  l&ist  sich  aber  nachweisen,  dadä  sie 
wisH^ns  gerade  diejenigen  Modificationen  gegenüber  der  Norm  aufweist, 
ifirhe  für  die  gegebenen  Verhältnisse  am  zweekmässigsten  sind. 

Wir  eharakterisiereu  in  dem  Folgenden  die  bei  den  verschiedenen  Krunk- 
hriti-n  vorkommenden  Arten  objectiver  Dyspnoe, 

Die  Terschiedenen  Formen  der  Dyspnoe, 

I.  Dyspnoe  infolge  der  Schmerztiaftigkeit  der  Respiration. 

Bei  Erkrankungen  der  Lunge  und  nnmentlich  der  Pleura,  bei  Aftectionen 

^tr  Iiiterco8taImuskeIii  (Rheumatismus,  Tricliinose  etc.),  sowie  des  Diaphragmas 
Mid  feiner  Naehbarsrhaft  (Peritoniti^l  kommt  e«  nicht  selten  vor,  dMÄrs  di<*  bei 
'irB  .Vibembewegungf'u  entstehenden  Sfhmer/eii  die  Patienten,  an  tiefer  Athmuug 
wiiiadeni.  Die  Atlimung  wird  obertiäelilieli  und,  uiu  gleichwohl  d*'m  Bedüri- 
Btue  XU  genügen,  wird  sie  umso  (requeiiter,  also  dyspnoiäch.  liier  liegt  bloss 
riB  fanctionelles,  kein  mechanisches  Hindernis   veir. 

2.  Dyspnoe  infolge  von  Verkleinerung  der  athmenden  Fläche  in  der  Lunge 
oder  von  mechanischer  Beschränkung  der  respiratorischen  Excursionen 

der  Lunge. 

Gewöhnlich  gehen  diese  beiden  Arten  der  SttWuug  llnnd  in  Hund.  Uahin 
g«'bvrcn  alle  Erkrankungen  den  Lungi*nparenchyiu.s,  wejelie  zu  einer  Ver- 
oitilernng  dr^i  Luftgehaltcs   dt*r  Luugr    führfii,    aUi.t   alle  Arten   von   Luiigfn- 

CUkrition  und  ferner  alle  diejenigen  ZnstUndts  welehe  den  Raum  im  Tlit>i;ix 
•hcLrinkrn,  wie  pkurili^ehe  Ex-sudate,  Pneumothorax,  intratbonicisehe  Tumoit-u, 
^i5pbopkolio^e,UeraufdtällgutIgdeaZwerchi'elle^^oder  dieExe,urj*ioneu  derAlhmung 
Wkleinern^  wie  braune  Induration  und  Emphysem  (in  Betn-ff  de.-*  Emphysems 
^jedoch  Ä  78  f.),  *>owie  Lähmungen  odei*  KiUmpfe  der  Atlinuuig-smiir^kulatur. 
Bei  all  diesen  versteh iedeneii  Zustünden  erzeugt  jesler  Atheiuzug  eine 
'«igei-  2iu^giebige  Lungeuveutilalion  als  in  der  Norm  und  die  L^y^pnüe  ge- 
i^lttt  »ich  dabei  äo,  duns  die  AthemzOge  tilvh  datUr  umriO  raäcber  folgen.  Ea 
Ittnn  dadurch  unter  L'ra(*tändeu  das  Alhembedli.fnis  voll  befriedigt  werden, 
»0  AiKfi,  trotz  des  Athmang^hiüdernis.se.s  weder  Cyanose  noeh  subjeetive^  DyspuOe- 
^fdld  auftritt.    Nicht  immer  lat  jedoeb   lUe  Compensatton   eine    derartig  voll- 


fitäadige  und  wurh  <l:i.  wo  sie  es  zu  sein  ficheint,  pH<*gt  »ie  nicht  melir  gnnz 
zu  g<*nü{ren  im  Momente,  wo  dun'li  Ktirporbewcgun^pn  ein  orhohle»:  Alheni- 
bi'Jlirfiiief  Mi'b  f'instellr.  }>i(^  l^itticntcii  heknmmen  (l;uin  bei  KorpcraiiHtreiigrungeu 
auch  aubjiTÜvc  I)ynpnöi^  und  (Jyaiinii,i>. 

Sinti  die  genaunteii  Atlimuiigdliindci'niflpe  (/..  H.  IntiUnUion  oder  pleuri- 
tisf.bfls  Exßudnt)  einseitig,  ho  kann  nUHser  durch  die  Vermehrung  der  Re- 
HpiratioiiHfreqiifnz  die  SUUnng  auch  theilw<Mse  daduicb  auKgegiirfirn  werden, 
dass  die  gesund  geblieben«*  Seite  ti^'fer  athinet  (vicariierende  Athinungl 

Ueber  das  Vorkommen  loealer  Kinziebuiigen  des  Thorax  bei  dieser  Art 
von  AthraunghiuderniÄsen   vgl.  S.  *j7   f. 

3.  Dyspnoe  infolge  von  allgemeinen  Circulationsstörungen. 

Als  Typuü  derselben  kfitnieu  wir  die  nirbt  rompi'iisirleii  Klappenfehler 
betraehteti.  Der  weöeuMiy'lu'  l'utikt  ist  hUn-  die  !Ht:iuung.  d.  h.  die  Yerlang^imong 
der  Circulatiou  unter  gUnchzeitiger  Aubiiufuiig  des  Hlutes  in  deu  Venen,  welchti 
oiiiMitt,  ob  nun  die  Störung  das  rechte  oder  das  linke  oder  beide  Herzen  be- 
trifft. Infolgi^  dieses  I^ustaudes  der  Stauung  erhalten  die  Orgnne  in  der  Zeit- 
i'iiilieit  wi'uiger  arterielles,  behalten  dagegen  viel  venilses  Hlul.  Lhi  au  dieser 
Störung  aueli  das  Athmungsrenti*niii  tlieiliiimmi.  so  eritHtebi  durch  densen  Er- 
regung eine  bpsehleunigte,   dabei  aber  amdi   vi^rtiet'te  Albmung. 

In  all  denjenigen  Fällen,  wo  die  Cirenhitionsslörung  vom  Unken  Uerzeu 
au8gehi,  8(t  dass  die  Stauung  uiebl  blosn  in  den  Kor])ervenen,  Bondem  auch 
im  Lungenkreisläufe  tsieb  geltend  uiaelil,  ^illlJ  die  VeihälhiiHöe  no*di  etwas 
eomplicierter.  E.s  kommt  hier  al«  «-ine  weitere  Ursiclie  fUr  nyspnöe  noeli  hinzu 
die  starke  Au.*sdehnung  der  Lungeneapillnren  mit  Blut.  Man  hat  frUher  ange- 
nommen, (\nB9  diese  Ektasie  der  Alveolarget^lsse  dadurch  die  Athmung  schädigt, 
dass  der  Lnftgehalt  der  Lunge  vermindert  wird.  Dies  i*t  aber,  wie  directe  experi- 
mentelle Unterfjuehunpen  über  JiUngen-^taunng  von  v.  BaKch  ergeben  liaben, 
nicht  richtig.  Die  mit  lilnf  (IbornUlfe  Lnnge  ist  vielmehr  aneb  tu  ihrem  Lnft- 
gehalte  vergrösnert,  indem  die  Schwellung  der  die  Alveolen  umgebenden  Ge- 
niBHO  auch  den  Umfang  der  Alveolen  erweitert.  Gleichwohl  aber  wird  din 
Athmung  durch  den  fraglichen  Vorgang  geschädigt,  weil  die  Lunge  durch  di" 
BlutllberfUllung  starr  wird,  sich  dauernd  mehr  der  In^piratiotihylelluug  nähert 
und  ati>*  (hM>olben  nur  kleine  Excursionen  beschreibt.  Dic-^er  Zustand  der 
Lungenstarre  ist  al^o  die  zweite  Trsache  der  Dyspnoe  bei  denjenigen  Cir- 
culutionsstörungen,  welche  d;is  linke  Herz  betreffen.  Die  Lungenstarre  wirkt 
«is  ein  directes  Athninngsbindernis  der  Kali*gorie  2,  die  Athmung  beschleunigend. 
Diese  Wirkung  der  Lungensinrre  wird  bei  hinger  Dauer  durch  die  Ausbildung 
der  Bngenannten  braunen  Induration  derLung»-  noch  gesteigert.  Tntt  bei  Stnmng 
der  Herztliiltigkeit  stärkere  BlutilLerftllUing  der  Lunge  und  damit  Lungeustarrr 
in  Anfüllen  auf^  so  spricht  man  vou  kardialem  Asthma.  Missbräuchlieh  wird 
allerdings  oft  auch  jede  Dyspnoe  bei  Herzkrankheiten  als  kardiales  Asthma 
bezeichnet.  Die  Anfjllle  von  kardialem  Anthma  werden  zuweilen  durch  körper- 
liehe Anstrengungen,  zuweilen  durch  den  starken  RlutzuHuss  zu  der  Lunge  beim 
Niederliegen  oder  durch  die  verilnderle  Innervation  im  Momente  des  Einschlafens, 
xvwcilen  auch  durch  gän/Iich  unbekannte   Erregungen  ausgelöst. 

Es   sei    noch  bemerkt,  das-s  bei  den  Mitralfehlern,   gerade  wenn  sie  gut 

eompeusiert  hdnd,  wenn  also  der  ii-ehte  Ventrikel  kräftig  arbeitet,  Lungt^nstarre 

and  braune  Induration    zustande    kommt.      Daher    rUhrt    es,   da^s    Mitralfehler- 

rnnke  aueh  l>ei  guter  C'ompeusation  bei  den  leiehtesten  Anstrengurgen  Dy^pnör 

«kommen  könneu. 


Als  riae  weitere  Urrtaclie  fHf  Dyspnoe  spielen  die  liier  bei  deu  Circulutioiia- 
5iünni|reii  ^Iteo  ^uz  fehlenden  BruneliiiilkiitHrrhe  eine  Rolle. 

4.  Dyspnoe  infolge  von  Hindernissen  im  Gebiete  der  oberen  Luftwege. 

.Irilrs  niudeniis  in  den  ;i:n>psen  Lnt'two^rii  er^chwi-rt  die  Atltinunj;  durch 
lim  WiilerM.'iTid,  weleheii  vn  dein  Eintritte  der  Luft  und  üMmit  dem  inspira- 
Mri^plien  Zuge  der  Athenunuskulalur  entgegensetzt.  Die  Atliemniiiskiln  huhen 
dN>  erhöhte  meehuitisehe  Arheit  zu  leisten.  Eh  ist  khir,  dn^s  iintor  diesen 
Yerlillini»Aeu  eine  erhehliehe  BeMdileunigtni^  der  Athmung  nicht  imr  wenig 
Snn  halfen  würde,  sondern  aiieh  t^elir  hchwieri^  wäre.  Dufrejren  zei^t  eine 
"iafache  lVlierle«Ting,  ihins  genuU*  eini«  verlnnjrKumte  Atlimur'g  il.is  nirchiuiJHcIie 
ßinil'rrni»  Irirhter  zn  überwinden  verning.  Damit  nher  nun  diese  verlnitgsnmte 
AtliiDUDg  ll\r  das  Ö;iuerdtitflln^'dürfnis  des  Org:llli^mU8  genüge,  muss  hie  gegen- 
über der  N«»rm  veiiiefl  werden.  So  eelieu  wir  denn  in  der  That,  da^s  der 
(►fjpanisrons  Hindernisae  in  den  gröji^eren  Luftwegen  mitunter  duieli  tangHamn 
nd  abnorm  liefe  Athmung  zu  flherwinUcn  «urOit.  Je-dneh  kuninit  e^  zu  einer 
wilcLen  absoluten  Vcilangnamung  der  Al)iniun^  nur  (1;innj  wenn  die  zur  V>.r- 
iÄKonj:  stehenden  InHpinitionivkrKfte  nnr-reivheii,  um  ilnhei  das  Athmungs- 
liiadt*niii<  völlig  zu  überwimlen.  Ist  dies  jedoeli  niclit  iler  Fall,  mi  hilft  sieh 
anrh  hier  der  Org;lni^I^UÄ  mehr  und  mehr  durelt  den  nnvnllkuinmeuen  Modus 
Jpr  ()espiileuuigtent  aber  dattlr  oln-rHiuhlii'beu  Alhmutiir,  w«dici  aber  doch 
IniDtT  eine  Anpa*»ui»g  ;in  die  eigenartigen  nu*chaui»cheu  Verhält niHr<e  ujch 
iiriti  zeigt,  daÄÄ  die  BeAeldeunigung  im  VerhiUtnis  zur  Grüsise  der  AthmungM- 
UidcrniHHe  gering  auttt^lltj  da  ja  eine  allzu  ha.ttige  Allimung  die  HindernisHe 
fU  Dicht  Überwiinh'n  würde.  Wir  kßnnen  diese  eigenartige  DvHpnöe  aln 
l)}^DOf>  mit  Tendenz  zur  AtbmungsverlangÄamuug  bezeicliuon.  Je  naeh  dem 
ruantitativen  VerhilUtus  zwi«ehen  Stenose  und  Athtnung.skraft  gesehiclit  dalfei 
Ji»"  AreommiMhitiiin  mehr  auf  Rcehnung  iler  Freiiui-n/  t>der  auf  Ket^huung  der 
ViTtiefung  ib«r  Aihuuing. 

Die  ZuHtäude^  bei  welchen  iii.ui  eine  derartige  Dyspnoe  beobachtet,  ^ind 
Slfuorte  des  Pharynx  durch  TonMllarftehwellungen,  Retroph.iryngealabscesrte, 
rtliliT  und  Pseudocroup,  Glottirtüdeni,  (ilottiskrampf,  Lähmung  der  Sliram- 
ritw-ti^rweiierer,  Stenose  des  Ljirynx  und  dir  Traehea  durch  {te.seiixiülste 
Bud  Fremdkörper,  Verengerung  der  Tnu'hea  durrh  ComprcHsion  von  aussen 
(Strumen,  Aneurysmen  vl  ».  w.).  Sitzt  die  Stenose  iu  etucra  der  Haupt- 
bnmrhen,  »"  hAngt  es  naeh  wieder  vom  Grnde  de«  Hiudernijwes  ab,  ob  »ich 
bupDöe  mit  VerlangHamung  oder  mit  Fie^dileunigung  der  Athmung  einHtellt. 
Da»  fiMere  wird  der  Fall  nein,  wenn  das  ijiin!erni.">  im  Uronrliurt  di-rarl  ist, 
'hw»  h«-i  vfrlang^:lmte^  Athmung  aueh  dii*  Unv^r  der  erkrankten  Seite  noch 
Terwerlet  werden  kann,  während  l)e8ehleunig(r  Alhuiwng  sieh  ilann  einstellen 
wird,  wenn  da«  Athembedttrfnis  ganz  mitteiht  der  gebunden  Lunge  gedeckt 
•^Men  mUÄS.  Der  OrganisniUH  richtet  sich  in  jedem  Falle  ho  ein,  wie  es  ftlr 
dif  H^-rKlclIang  einer  CVunpensation  am   vortheilhaflesten  ist. 

In  dieser  Weise  kann  bei  allen  in  Rede  Rtelieinien  ZusTjlnden  auch 
wiederum  dan  Athembedürfnis  gedeckt,  subjeetive  Dy.-^pnör  und  Cyanime  Ver- 
hindert werden.  Selbst  verständlich  ist  dies  nur  dann  der  Fall,  wenn  das 
Hindermit  kein  zu   lioehgradiges  ihl. 

1k(  d'A»  UinderniH  im  ßereiclie  der  tplien'n  Lnitwege  ein  sehr  hocligra- 
dip^  P4»  kann  sich  die  Luege  trotz  der  dy^^pnoiselien  Veränderung  der  Ath- 
fUDD^  lue  mehr  vollMündig  mit  Luft  füllen  und  die  Folge  ist,  d;iss  der  Thorax, 
wie  man  Mch  ausdrückt,  zum  Tbeile   ^Iwr  pumpt*.  Es  cnißtehl  dann   bei   der 
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luHpiraliou  iu  iUt  Lqu^  ein  ahaorm  stark  InftvenlUanter  Kiium  nud  infotra 
«VsNfn  «inkeu  unter  dem  EinfltWbe  des  äusseren  Luftdruckes  die  seitliehen 
iiücli^iebigen  Theile  de?*  Thornx,  das  Epijcastriura,  die  SupraclavicuUrgruheii 
und  dns  Jugulum  ein.  Für  die  Einziehun«:  der  unleren  und  seitlichen  Thornx- 
regi(tnen  exibliert  Übri^eu8  hei  dieser  Form  der  Dyspnoe  noch  eine  andere 
Urötiche:  Da  inioltc**  des  Leerpmnpens  des  Thorax  die  Kuppel  des  Diaphr-sij^afi 
hri  der  [ntpiration  kaum  mei'klieh  rineh  miten  verrteholieu  oder  sogar  nach 
ohen  aspiriert  wird  und  du  nndersfits  die  Rippen  int"o]<;e  der  Steuoae  uiehl 
durch  die  von  Duchenne  heechriebeue  Zwerchfellhwirkung  (vgl.S.t>8)  g'ehoheu 
werden  kürinen,  ko  wird  die  ZuüaiuraeuÄiehu»^  dea  Diaphra^mai'  wedeutlich 
hlo88  eine  Einwärtsziehun^  »einer  Ansatzpunkte  an  den  Kippen  bewirken. 
Diese  patlioln^iM'hen  Einxiidiunfren  der  unteren  »eitlichen  Theile  der  Thurux- 
w.uid  dUftVn  inohl  verwechi>elt  werden  mit  di-m  «lurehauH  physiolo^idchen 
Eitipiinkt'n  d*M*  untersten  Inlereostalniume  bri  der  ln,spirati(»n,  d;i8  auf  S.  66  f. 
erklärt  wurden  ist.  Die  Llntersehetdun^  ist  h'iclit,  da  hei  der  erwilhnlen 
pliysiolojri.seheu  Erecheinuü;^  uur  die  auterritou  auf  der  Bahn  des  Zwerchfelles 
liej^i'ndeu  IntercostiilrUuint*^  d.-ij^efreii  nie  die  Kipiien  und  dus  Epi^astriuiu  ein 
^ezujren  werden.  Besiimlfis  deullieli  nind  die  ^tenidi.-jrlieti  Einziehungen  aus- 
jreöpiiK'hen  :un  nachjcie!»i;?en  TiMuax  der  Kinder,  bei  denen  ührifrenft  die 
Furm  der  Dy^^pnöe  als  Fid^e  von  Larynxcroup  weitaus  um  häufigsten  t 
Üedbaelitung  kommt. 

Eine  Eraeheinung^,  welche  sehr  charakteristiftch  ist  fllr  die  Athmun 
beliiiuh-runj::  dureh  Stenose  der  oberen  Luftwege,  haben  wir  bisher  nieht  ; 
fr**nnirt.  Es  ist  dies  der  eigeiirhUnilirhe  Hlridor,  das  zischende  Geräusch 
welelies  heim  Durchtritte  der  LuK  durch  di*^  verrußte  Sli'Ue  zustuude  komml,^^ 
Gewohnlicli  ist  dieser  Stridor  hei  der  Inspiration  viel  BtUrker  xu  hüreu,  als  bei  <lfl^H 
Exspiraliini.  Für  d«Mi  Liirynxeroup,  wo  der  Stridor  an  den  mit  Pseudomembranen^" 
bel.ulcru'u  Stimmbilndern  zualaude  k<niinit,  wird  ;<f^ohnlieh  die  iuMpiratorische 
Verr*t:lrkun^  des  Ötridnrs  tirklart,  indem  man  anninimtj  dass  die  trotz  der  in- 
spinU'O'i.scltetJ  GIottistTweileiun;;;  sit'h  nicht  genügend  voneinander  entfernenden 
.Siiminltiindj'r  (iiircJi  den  liefti^reii  pneuinatisehcu  Zu;i^  der  Inspiration  infolge 
iiircr  sidirit^^daehifreu  Steltuii^''  venliUirtig  einander  genähert  werden,  80  d:iiS3  das 
Hiiuh*ruis  fllr  (h*e  Iiispiratinn  starker  wird,  als  l'Wr  <lie  ExspiratitJn.  Diese  Er- 
kÜiruDjr  trifft  Itlr  den  KehlktipfrM>iup  wtdil  d:is  Richtij^o.  Allein  die  nämliche 
iitspiraturiMdie  Verstärk iiajic  des  Stridors  kuniniL  auch  vor  h«-!  anderen  Stenosen 
drr  obereu  LiifLwejr*',  bei  welclien  eine  di'rartijjCj  im  Kehlkopf  zustande  kom- 
mende Ventihvirkuu;;  nirht  eingenommen  werden  kann,  nämlich  bei  IJinderniKdC^^ 
oberhalb  oder  unterhidb  des  Larynx  (Retripplinrynjrealahscesseu,  Strumen  etc]^H 
Dif  Erklärujif?  fllr  die.se  Falle  liej^t  walirschriolieh  durin,  dass  infolge  des  in.spira- 
t'iri;*ehen  Zuj^cs,  welchem  die  Lut't  infolge  de-^  Hindernii-scs  nicht  frei  folgen  kann, 
die  Trachea  uuterhall»  der  Sienose  infi.dge  einer  Ansnugunf^;  der  sie  umgebenden 
TJicile  unter  dem  Eiutlu^se  des  äusseren  Luftdruckes  inspiraiorisch  verengt  resp. 
comprimiert  wird  (inspiratorisehe  Elnziehunji:  des  Ju^ulums),  su  ilass  thuthächlich 
alle,  aiirh  die  nicht  im  Kehlkopf  selbst  sitzenden  Hindernisse  im  Bereich  der  oberen 
Lnfhvrge  Oir  die  Inspiration  stärker  zur  Geltung  komineu,  als  für  die  Exspiration. 
Es  handelt  sich  bei  d^uselbeu^  wie  mau  sich  aiisdrückl,  um  wesentlich  inspira- 
torische Dyspuöet'ormen.  Ausserdem  mag  zur  Erkiärung  des  inspiratorisch  ver- 
stärkten ytridora  noch  der  Umstand  iu  Betracht  kommen,  dass  tür  die  In- 
ten>iit:U  desselben  nuch  die  Geschwindigkeit  der  Luftströmung  mansfigebend  ist. 
Diese  ist  bei  der  activ  erfolgenden  Inspiration  grosser  als  bei  der  gewöhnlich 
bloss  durch  die  Elastieität  der  Lunge  und  des  Thorax  erfolgenden  ExBpiratioi 
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Für  die  Bednatun^  dicBes  Factors  spricht  d«r  Umstand,  da»s,  sobHld  diu 
Rrftokea  mit  St**ni>8e  der  ubere»  Luftwege  bei  znne-hmenilfra  Respirations- 
hiDdemisfte  acliv  mittelst  der  Bauchpie.ij^e  oxspirierou,  der  Stridor  auch  bei 
der  Ex^pimtioQ  stärker  wird,  ja  sogar  Ühen^äegen  knon. 

5.  Dyspnoe  bei  Bronchitis. 

Von  den  Bronchitiden  ftlhrrn  haiiptsärhlirli  diejeni^rrn  zur  Dyspnße,  welche 
lue  frincrcn  Bronchen  betroffen.  Die  L'r8ac}ie  der  Dyspniie  ist  die  Stenosß 
lier  Bronehiallumiim  dui'ch  die  Schwellung  der  ^chleimlwiut  nnd  durch  dns 
Sccret.  Inlul^e  dieeer  vielen  Stenosen  iftt  die  Athiuung  in  ihrer  gewöhnlichen 
F'Tni  Uüg<*üUgi'ud  mid  es  musa  Dyspnoe  entstehen. 

Dies»-  Dyspuiie  ge.slnltet  sich  nun  nueh  M'ieder  je  nnrh  den  Verhältnissen 
rtvjtt  rersohieden.  Betrifft  die  Slenusierung  eine  beschränkte  Anzalil  von 
^'flrnDrhen,  so  hilft  sich  der  Körper  gewöhnlich  einfach  durch  beschleunigte 
nn^.  Dies  kommt  zwar  den  verengten  Bronchialfjebieien  nur  sehr  wenig, 
nniAomehr  den  offen  gebliebenen  zugnte  und  dadnreli  wird  die  Störung 
liehen.  Die  Dyspnoe  verhält  sich  hIho  gleid»  wiii  bei  2.  Betrifft  die 
0«e  eine  grosäe  Aoz:ihl  von  Britnchen,  so  verhJlll  sich  die  Athiuung  ver- 
itkieden,  je  nachdem  der  Versi'.hluss  derselben  ein  ziemlich  voIlstHiidigor  und 
QlDierwindlicher  ist,  wie  bei  der  Capillarbrouchitis,  oder  ein  uuvidUtändiger 
tftd  durch  die  Athmung  doch  noch  zu  überwindender,  wie  bei  der  diffusen 
inv.krnen  Bronchiti-*  der  mittelfoinen  Broncliien.  Im  crsleren  Fall*'  h:<t  man 
In  weseutlichen  auch  wieder  bloss  eine  Verkk'iiieriiMg  der  athnionden  Flache 
Aid  es  resultiert  Dyspnoe  mit  Beschleunigung  der  Athmung  (welelic  weMUilich 
nr  den  offengebliebenen  Bronchialgebieten  zugute  kommt).  Im  bUzteri'U  Falle 
'bjre^u,  wo  die  meisten  oder  ^ämmlUclK'  mittelfeine  Bronchien  als  in  tdtwa 
•Wigem  Grade  Htenosiert  gedacht  werden  mUssenj  h:indett  es  sich  ftlr  die 
lüpiration  darum,  durch  die  verengten  Bronchien  docJi  nuch  eine  möglichst 
fMH^JIeuge  von  Luft  in  die  Lunge  zu  bringen.  Dies  kann  im  allgeminnen 
ia  Msten  geschehen  durch  eine  nicht  zu  rasche^  aber  dafür  abnorm  tiefe 
Athmung,  ähnlich  wie  bei  der  3teni>sp  der  oberen  Luftwege,  speciell  des 
nx.  Wie  dort  kann  je  nach  dem  Grade  des  llindemisses  im  VerhiiUuis 
den  verfügbaren  Uespirationskiäften  die  Art  der  Accomraodjition  und  die 
Frequenz  der  AthemzUge  sich  dahei  verschieden  gChtaUf'n.  In  selteneren  Füllen 
Uaa  es  zu  einer  absoluten  Verlangsamnng  der  Ätliraung  kommen,  lUliiüger 
6grgvn  äussert  sich  eine  gewisse  Tendenz  zur  Vcrlangriainung  bloss  darin, 
^  die  Besehleunignng  nicht  dem  Grade  des  Atbnmngshindeniisses  panitlel 
f^hX  Qsd  also  in  Anbetracht  der  subjectiveu  Dyspuöii  und  Cyanose  vcihilllms- 
g  gering  ist  Auch  hier  ist  der  Durchtritt  der  Luft  durch  die  vi^rengten 
Ifn  uft  mit  einem  Stridor,  einem  zuweilen  weithin  hötbaien  Stein tsen- 
pirtosrh  verbunden.  In  einem  Punkte  aber  unterscheidet  »ich  die  eben  erwähnte 
Ftvid  der  hnmchitischen  Dyspnoe  trotz  der  Tendenz  zur  Verlangsaraung  der 
Alhmnng  wesentlicli  von  der  Larynxdyspnöe.  Bei  der  letzteren  ist  der  Stridor, 
^  wir  S]ihen,  hanpisächlich  inspiratorisch,  hei  der  Bronchitis  eispirjitorisch- 
Üi«  ger&usrhvoUe  Exspiration  ist  <labei  auch  erlieldicli  verlärjgert.  Diene  bcideu 
^ItaktCj  der  slilrkere  exspiratorische  Stridor  und  die  verläugerte  ExspinilJoii  bei 
i«"  Bronchitis,  welche  Anlass  gegeben  hüben,  diese  Dyspm'ieform  aU  exspira- 
t"ri«cli  zn  bezeichnen,  bedürfen  noch  einer  Erklilrung.  Die  Verlängerung  der 
Expiration  ist  leicht  veriitändlich,  wctm  ni:tn  bedt^ukt,  dass  schon  ia  der 
^'"^m  die  EX:Spiratiou  länger  istj  als  die  luhpiratuiii  und  dass  der  verraelirto 
^idrrstand,  welclier  in  der  Stenose  der  Bronchien  gegeben  ist,  sich  bei  der 
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ExiipirAtion  4lc».^halh  stärker  fühlbar  machon  muss,  weil  äw  dyspüoiHül»«?  Efn-giin«:; 
in   erster   Linie    eine    lioclitrnidip^e    SteJ^erun^    der    Inspiriitionskraft    l^e^^^rkl. 
Die   Dyspniie  liedin^t   nun  zw:ir,   wenn  sie  stark  ist,  auch  exspiratorisehe   Er- 
regung   iu   Fivrm    i'iuer  Mitwirkung  der  Bauehprt^Hcie    ^ei    der  Kxi^piratiitn,    sn 
dans    durch    die    zutstauilc  knmmeiide    active    ojt&piraturische    Coinprcssiou   d< 
'I'huraxiuhalti'rt    dj*;    Lunten    etwa«    rascher    entleert   werden,    aU    unter    dt 
blossen   KintiuKse    der   Ehtsticitilt;    da    a)jer    dabei   auch    die   feinen  Bronchi 
theilweise    cttniprimiert   werden    und    dadurch    dir   die    Exspiration    ein    nea< 
IJinUiirnis  erzeugt   wird,    so  wird  durch    diene   active   Mitwirkung   der  Bauch- 
presse  din  Verlängerung  der  Exspiration  gegenüber  der  Inspiration  keinesweg^^ 
verhindert,  im  Uegentheil.  Jene  Ciimpres»iim  der  feinen  Bronchien  Ix^din^t  nO^H 
aber    auch   einen  Vfirstärkten   esspiratorisehen  Stridor.     Dass   aber   nicht   auK^^ 
.schliesslich  die  active   Esspiration  mit   llttirt*    der  ItanelipreKse  den  stärkeren 
exspiratorisehen  Stridor  veranlascil^  ergibt   strli   d:u■au^,  dass  derselbe  auch   vor- 
handen   istj    wenn    nachweissbar   die   Exspirationsniuskulatur,    d.  h.   die   Bauch- 
preHse,    bei    der   Athnmng   nicht   mitwirkt.     Dies  erscheint   aber  verständlich. 
wenn  man  sich  eriuuert,  das»  die  exspiratorisehe  Bewegung  des  Thorax  zwar 
llieilweise,  aber  nicht  ausscliiie.islich   von    der   Lungenelaslicität    abhängig   ist. 
Auch   dL-r  inspirniorisch  gestellte  Thorax  selbst    federt  nämlich    im  Sinne  der 
Exspinition.   Wi'nn   ilaim   durcii   die   Stenosi*n   der   Bronchien   die   elastische  R**- 
tractiou   der  Lunge  gehindert  wird,  so  wirkt   offenbar    die  ebistische   Exspira- 
tionskraft  des  Thorax  in  iÜiiiliclier  Weiße,  die  feinen  Bronchien  comprimiereud, 
wie  die   Bauchpresse.   Es  bedarf  also  der  letzteren   nicht   uothwendig,   um  den 
verstärkten  exspiratorischen  Stridor  zu  erklären. 

Zwischert  dem  zuletzt   beschriebenen  Typus  der  zur  Verlangsamung  tel 
dierendeii  Athmuug  lutt  verlUngerter  Exspiration   und  exspiratorischera  Stridl 
und  der  einfach   beschleunigten  Athmuug  kommen  alle   möglichen  L'ebergän; 
vor,  die  wesentlich  von  der  Verbreitung  der  Bronnhialstenoseu  und  dem  Grade 
derselben  im  Verhiiltnisso  mi  den   verfdgbaren  Respiraliimtiki'äften  abhängen. 


6.  Dyspnoe  beim  Bronchiatasthma. 

Da  das  BruiicliialaHlhina    uarh   der  modernen   Auffassung   auf  einem  z 
Stenose  feiner  Bronchien  fühlenden  Brnnf  liiaitniiskelkrampf  berulit.  so  sind  die 
Verhilituisso  hier  ganz  catspnH'hendf  wie  l>ei  der  zuletKt  erM*:ilinteu  Form  di 
Bronchitis  mit   diffuser  massiger  .Stenose  der   Bronchien. 

Die  Athmung  erhält  also  auch  hier  die  Tendenz,  langsam  zu  werden, 
das  ExHpirium  vertfindet  sich  mit  Stridor  und  wird  verlängert  (Hogenannte 
exspirat(»rtse]H'.  DyspHtie),  Ka  hängt  von  der  Ausbreitung  und  dem  Grade  des 
BronchialmuskeSkrampfes  all,  ob  die  Tendenz  zur  Verlrtngsamung  der  Athmung 
zu  einer  wirklieljcu  absoluten  Verminderung  dtu'  Zahl  der  Athemzüge  fUhpt 
oder  ob  sie  bloss  das  Zustandekommen  einer  der  sul>jectiveu  Dyspnoe  ent- 
sprechenden Beschleunigung  der  Atiunuug  verhindert.  Es  kann  also  l»eira 
Bronchialasthma  sowohl  vi^rminderte  als  erliöhte,  als  auch  normale  Hespiratiou6- 
frequenz  vorkommen.  Man  vergleiche  in  dieser  Beziehung  die  in  folgendem  Ab- 
schnitte auseinandergesetzten  ganz  aualogeu  Verhältnisse  der  Emphysemdyspuvk. 
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7.  Dyspnoe  beim  Emphysem. 

Das   Lungenemphyscm  nls   solchen   erzengt   dadurch   Dyspnoe,    dass 


Lunge  dauernd  ihrem  inspiratorischen  Stande  genähert  ist  und  aus  demselben 
in-  und  exspiratorlseh  nur  geringe  Excursiouen  macht.  Daneben  kommt  be" 
hochgradigem  Eiuphyaem,   bei  welchem  zahlreiche  Alveolarsepla    mit  den 
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iThC'rifen  GefÄKji^Ti  g^'scli wunden  Kind.  :uirli  dit?  Veiklpinpiun^  il«r  »thraenden 
Flärhr  in  BftnichU  Dcühalb  ist  die  ny?'pn*><'r''i'm  t'incs  rt'irien,  UMCompliciortcn 
Emphyttrni*  eine  bodclileuni^to  und  oborriächlichc  Atliraung.  Die  Störung  bleibt 
Iffi  rnhi^m  Verhalten  der  Patienten  eine  massige  und  wird  nur  stilrkcr,  wenn 
die  Atlimuuir  abntinno  Ansprüche  zu  erfüllen  li:il,  also  bei  k<Srperlieiu*n  An- 
>ir»'nruu^en.  Wenn  wir  aber  einen  Eniphysematiker  rnit  htitrkerer  DyspnfW'  in 
BrJwaiiiiin*:  bekommen,  hi  liej^t  ;ri'*A'ohnlich  kriti  uiiciHnpücierte.s  Emphysem 
vor,  sondern  der  Betreffende  leidet  dann  fnnt  immer  un  der  das  Kmphysem 
^  hiafig  begleitenden  diffut^en  Hronchitin,  uud  zwar  meist  an  einer  trockenen 
Eronrhiti^. 

Infolgf'dpM&en  mitehen  »ich  die  EinflÜHse,  weiche  bei  der  Bn>nehitis.  wie 
•ir  vorhin  sahen,  die  Tendenz  halM^n,  die  Atbmun^'  b.ild  xu  l>ei(!)ilf'Unif:c*'n. 
bald  ru  verlangsamen,  auch  in  den  meisten  Fiilb'n  vuu  Einpliy(iemdy.spnoe 
^•tltfnd.  Die  Athmnng  k«nn  hiernacli  bei  Einphy.sem  mit  Bronchitis  nowohl  be- 
■K;hlrnnigt  als  verlnn}^.-*«mt  ^ein.  Die  Tendenz  zui-  VerUtngsiiraung  ist  gerade 
liier  rine  sehr  ausge.sprnehene,  weil  die  Bronchitis  der  Emphysematiker  meist 
eine  JiifuM*  und  trockene  ist.  welche  (wie  es  auf  S.  77  f.  zum  Zustaudekammen 
drr  WrlangcamuniT  der  Athmung  und  der  Verlängerung  dnr  lOxspiratiun  ge- 
crt  wurde)  eine  milssige  StenoHc  des  grössteu  Tlieilen  dwr  Bronclüen  her- 
»mift.  Dabei  wirkt  der  ElastieiliUsverlust  der  emphysematiJsen  Lunge  durch 
die  Eri*ehwerung  der  Exspiration  noch  ganz  besonders  im  Sinne  einer  Vor- 
Unp<iranng  der  Athmung  und  einer  VerlUngerung  der  Exspirali<in.  Gleichwohl 
wirr  IS  unrichtig,  der  Emphysembronehitis  ein-  i'tlr  alh  mal  den  Typus  der 
Dy>|inrM'  mit  wirklich  verlangsamter  Athmung  zuzuschreiben.  Denn  es  kommt 
^m  ganz  auf  die  graduellen  Verhilltnisrie  des  Elastiritätsvcrlustes  der  Langte, 
Brourhialstenoaen  und  der  Kespirationskraft  an,  ob  dtT  Organismus  sich 
oder  ohne  Beschleunigung  der  Athmung  besser  dem  Rcspinitidiisbiddernis 
»wt.  In  der  Thal  ist  sehr  hiiufig  ;iurh  bei  der  Emphyscmbnuichitis  eint^ 
iK«i?«e  Br.sehleunigung  der  Athmung  vorhanden*  Dichclbe  ist  aber  hüufig  »o 
wenig  ausgesprochen,  das»,  wenn  man  hich  niirlit  die  Mühe  nimmt,  die  Athem- 
zü^  zu  zählen,  man  mit  Rücksicht  auf  da.-^  Mis.svcrhUltuis  zwi«schen  der  subjec- 
ti?«*!!  Beklemmung  des  Patienten  und  der  Z.ihl  der  Äthemzilge,  sowie  infolge 
Jrr  TcrlüDgerten  Eiupiratiou  eher  den  Kindruck  einer  verhingsümleu  Athmung 
trhUtj  ob^rhon  die  ZUhlung  2U — 2Ö  Kesplnitiunen  in  der  Minute  ergilit.  Es 
bMert  sich  in  dem  erwähnten  Mis,sverhnkniHse  zwiscbi*n  Ki'spinitionszahl  und 
••bjectiTcr  Dyspnoe  die  Tendenz  der  Athmung  zur  Verlangsiimuug.  Diese 
Twdenz  führt  zuweilen  zu  einer  absoluten  Abnahme  der  Zahl  di*r  Athi-mallge, 
in  anderen  Füllen  bloss  zum  FelUeu  einer  Bescbletinigung,  wäilinud  hie  in 
••iiifr  dritten  Gruppe  von  Fällen  die  BesrbleunJgung  der  Athiuung  nicht  be- 
liiodiTt,  aber  doch  bedingt,  dass  diese  Beschleunigung  im  Verhältnisse  zur 
(jwtiven  Dyspnoe  uubt^deutend  ausföllt.  Man  kann  also  die  BronebitisdyspnÖe 
w  Emphysematiker  charakterisieren  als  eine  Dyspnoe  mit  t'erlängerter  Ex- 
^iniiiiin  und  exspiratori^chem  dlridor  (sogenannte  t-xspicatorisehe  Dyspm'Se), 
^1'*  »icli  au^cserdem  durch  eine  mehr  oder  weniger  ausgcsprodiene  Tendenz 
Vir  Frpquenzabnahme  der  Athmung  kennzeichnet.  Ebenso  verhHlt  sich  die 
»lie,  wenn,  wie  ho  häufig,  da^*  Emphysem  sich  mit  Bnmchialaslhma  eoiupliciert. 

8.  Die  sogenannte  urämische  Dyspnoe  der  Nephritiker 

Wl  kPinc  einheitliche  Erscheinung.  WUhreud  in  einzelnen  Fällen,  iusbesoudere 
^  wo  eine  verlangsamte  Athmung  mit  verläugerteiu  Exspirinra  zu^taude 
konifflt  (urimisches  Asthma),  die  Annahme  nahe  liegt,  dass  es  sich  wirklich  um 
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eine  uritraisclie  Erfrolieinung,  re*p.  ein  auf  (lern  Boden  der  Urämie  enUtmideiK 
echtes  BroncJiinlrtHtlima  handelt,  wenh-n  wi»hl  viele  dvütpnJSetisehe  Zustünde  b*M 
Nephntikern    mit    Unrecht    aln  milmiseh  rtuffreniHst   und  berulien  vielmehr  am' 
fi^estörter  Hei7.thilli*^keit,  begrleiteudera  Broiichialkütarrh,  hefciiuieudem  Lnuj^ei 
ödem  n.  dfjl.  ra.   Die  äussere  Erscheinungsweise  dieser  Dyspnöeforraen  ist  dvi 
üiitäprechend  auch  eine  sehr  verschiedene. 


9.  Die  Fieberdy8pnöe. 

Fieberhiifte  Steigerung  der  Körpertemperatur  iHt  fast  immer  mit  Steigeninjr 
der  ReÄpirjiiiiJiisfrequenz  verbunden.  Da  auoli  durch  künstliche  Wö-rme^nfnlir 
zum  Kfirper  die  KespirütionstVetiuenz  gesteigert  wird,  ho  liegt  Cft  nahe,  aucli^ 
l'Ur  ilie  fieberhafte  Steigerung  der  KeHpiraliouttfrequena  den  Keiz  des  wärme 
BlntCB  auf  iIjis  Atbmiingseentrum  verantwuiUirli  zu  inMi-heu.  Da  aber  die  Ver 
niehiuiig  der  Kespirationstrequenz  je  nach  der  Art  der  Erkrankung  sieh  bei 
gleichen  Tcmiieiaturgr.iden  sehr  verbchieden  s-erhallen  kann,  8o  erseheint  c* 
wnhrsjcheiulich,  dns^  den  tieberenegendeu  Noxen  auch  ein  directer  Eiuduäs 
auf  das  Athiuupg?^c.entitim  zukommt.  Da  wahrucheinlieli  die  vermehrte  Respi- 
ratinnsfreqneaz  im  Fieber  einem  vermeliit«*n  Hedllrrni^säP  des  Stoffwechseln  ent 
Hpricfit,  so  hat  man  das  Recht,  im  Sinne  unserer  Deliiiition  (S.  71  f.)  von  Fieber 
dyHpnüe  niid   nicht   lilifss  von   FieberpnlypnuH  zu  s]irrelu*n. 

Die  zu  einer  beelimmLen  Fieberiemperatur  gehörige  Steigerung  der  Res 
ratiousfreqiicuz  kann,  wie  erwähnt^  von  Fall  zu  Fall  verbchieden  6eiu.  Dabi^i 
lehrt  die  Erfahrung,  dass  Fieberformen,  welche  die  Respirationsfrequenz  in 
diieeter  \Vti«e  ohne  Coniplication  Heitens  der  AthmungMtrgane  auffällig  steigern 
im  allgemeinen  >chwereu  Erkraiikmigeu  zukommen.  Die  Cun*e  Fig.  6,  is.  57,  zeigt 
an  dem  Bei^piele  eines  uncomplicierten  Typhuä  (Us  gewöhnliche  VerliilU 
von  Fiebertemperatur  und  Respinttionsfrequenz. 
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10.  Die  aflämische  Dyspnoe.    Die  grosse  Athmung  im  Qoma  diabeticum. 

Bei  nnämiachen  resp.  oligoehromämiHcheu  Zuständen  kommen  dyspnöische 
Znfltiinde  dadmch  zustande,  tla.^s  die  geringe  Hiimfigloliinmciige,  ülier  die  der 
Körpei*  vertilgt,  nur  ilaun  da»  .SauerntoffbedUrfuiri  de«  Orgauismuh  decken  k 
weun  dieses  Hilmoglobin  im  maximalen   Grade    ventiliert    wird.    Da  dabei 


mechanisches  Hindernis  für  die  Atlimung  nicht  vorliegt,  so  besteht  die  vo 
kommeuste  Anpassung  des  Organismajü  an  die  veründeit«*n  Verhältnisse,  die- 
jenigCj  welche  auch  that^sHchlieb  zur  Beobnclitnng  kommt,  in  einer  gleich- 
zeiligen  Beschleunigung  unil  Vertiefung  der  Athmung.  Es  entstellt  dadurch 
besonders  bei  den  ganz  boehgradigen  sogenannten  perniciöseu  Anitmiea  ein 
ganz  eigenthUmliches  Dy.spnilebibi,  bestehend  in  einer  Äcbr  beschleunigten  nni 
trotzdem  maximal  tiefen   Aihmung. 

Eine  solche  Athrnunj,''  wird  sonst  nur  noeti  im  Coina  dinbeticum  als  sogenftnnt 
ngroase  Athmung**)  hoobachtct.  Da  wir  die  L'r8:tche  der  letzteren  Krselieinung  ooi 
nicht  kennen,  so  erscbeint  es  fniglic)!,  i>b  dieselbe  zur  eigentliclven  Dyspnüe  im  .Sini 
von  S.71  f.  zu  rechnen  und  souiit  aueb  in  ilireiii  Wesen  ein  ArrnJogon  der  anänÜHchl 
DysjiniSe  iut,  jeducU  erselieiid  dies  wegen  der  änsserrn  Aehnliebkeit  der  beiden  Phiin« 
nieiie  wahrscheinlich.  (Vermiuderuufer  der  Oxjdatiunsiiihigkeit  des  Hiimoglübins  im  Coi 
diabeticum?) 


*)  Kuasmaul,  D.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  IV,  1874. 


IL  Die  sogenannten  gemischten,  sowie  die  in-  und  exspiratorischen 

Dyspnöeformen. 

Wir  h:itif>>ti  in  dem  Vorherprebcmlen  die,  verschiedensten  Faclnren,  welche 
den  Sjrmptnmt'ncomplex  der  ohjrrtivcn  Oyspnüe  beherrschen,  kennen  *reh*rnl. 
I>ir  l«Ut«re  gestaltet  sich  dementr^preeheud  in  ihrer  klinischen  ErscheinungH- 
weasc  sehr  versrhii^den.  Üie  Haui»lfnrmen  der  Dyspnoe,  welche  wir  unter- 
»rUeilrn  Imhen,  sind  die  rein  liesclileuui^te  und  die  zur  Verl:in{csatnun;r  und 
VmiefuDp  tendierende  Athmun^.  Bei  der  Dytiiuiöe  mit  reiner  IJeschleutiigung 
Jer  Athmunp  ist  das  zeitliche  Verliültni?*  zwiseFien  In-  und  Ex."^piratit<n  }<e- 
wölmlich  nicht  ^eilnderl,  heide  ers*cheinen  in  gleicher  Weise  angentrengt  re^p. 
besfhleunif!:!  nnd  man  ptle^t  deshalb  diese  Fnnneu  der  Dyspnoe  auch  als  ge- 
■üöchte  Dyspnoe  zu  hezeichn^'n.  l^ei  der  Dyspoöe  mit  Tendenz  xur  VerUng- 
Jüunting  der  Athmnog  verhalten  sich  In-  nnd  Exspiration  insoferne  verschieden, 
ak  ilie  beiden  in  ungleichem  Maarwe  gestört  ernnheinen,  indem  das  eineraal 
mehr  die  InspiratinDj  das  anderemal  mehr  die  Exspiration  verlängert  ist.  Mau 
oroBt  die  erste  Form  inspiratorische^  die  zweite  ex^piraturi&cltu  Dyspnoe,  (hi 
dort  bauptfrächlich  die   Inispiratiou,  hier  die  £x^piratioD  ersehwert  ist. 

Man  vergleiche  hierüber  in  dem  \*i»rhergehendt'n  die  Al)scbnitte  Über 
die  Dy«pnüeforTnen  bei  Hindernissen  in  den  oliereu  Lul'twegen,  sowie  bei 
Broöobitijj,  Emphysem  und  Asthma.  Die  inNpiratorische  Dy>pnoe  chaiakteriMert 
sieb  gevühnlirh  ohneweiiers  durch  inspiratorisehen,  die  exspiratori^cFic  dureh 
eupinttiirischen  Stridor,  (diue  dass  es  nlSthig  ist,  Zeitmessungen  oder  Sidiätzungen 
der  Dauer  <ler  beiden  Athmungsphasen  vurziinehmen.  Will  man  das  letztere, 
XI  tut  man  zu  berücksichtigen^  dass  normalerweise  ibis  Exspiritim  länger 
(laaert,  als  da.<4  luspinum. 

Auxiliäre  oderHülfsathmuiig  und  Zwangslagen  bei  der  Dyspnoe. 

Bei  allen  Formen  der  Dyspnue  pflegt  der  Organismus  sich  seiner  sämmt- 

lirlien  QUlff*mittel  zu  bedienen,  um  sich  die  Aufgabe  der  verstilrkten  Athmung 

ra  erleichtern.    Es  werden  dabei  eine   Anzahl    von    Muskeln    l'Hr    die  Athmung 

bmßtzt,  die  in  der  Norm  anderen  Zwecken  dienen.  Dies  sind  die  sogenannten 

miliaren    Athmungsmunkeln,   vor    allem    die    8caleni,     Cncuüares,     Levalores 

scapulae,  die  SternncleidumaHtoidei,  fSteniothyreoJdei,  Thyre*diyiMdei,  die  Seirati 

aolifi  und  die  Pectorales.  Die  fünl*  zuletzt  genannten  Muskeln  können  daiiurch 

kU  lo^piratil>nl«muskeln    wirken,    dass    ihr  gewöhnlicher  Fixpuukt   am  Thorax 

UBlfr  Fcutstellung  des  anderen  Ansatzpunktes  zum    Punctum    mobile    geniaclit 

wir*L  Wie  doreh  aufrechte  Haltung  des  Überkörpers  diese  Aufgabe  der  Ilillls- 

miwkeln  erleichtert   wird    (Orthoimöe),    IimUcu    wir  auf  S.  0   f.    besprneheii.    An 

lUr  nimlichen  .Stelle  ist   auch  die  Beili  uiiirtg  der    seitlichen    Zwaugsl:igen    hei 

tmieitigen  Athmungshimlcrnisscn  crürteil  worden.   Für  die  Exspiration  kommen 

sN  liQllAmnskeln  ausschliesslich  die  Bauchmuskeln  iu  Betracht.  Sie  wirken  ualürlieh 

hiu[itsichlich  bei  der  ex^piratorisclien  Dyspuüe,  kiinnen  aber  aueh   bei  der  ge- 

DiL»rhtpn  und  der  iriNpiialoriHebeii  I>ysprirK'  mit  Ertolg  verwendet  wanden,  um  die 

Ej^piraiion  zu  bchchleunigen  tiud  d.oluirh  eine  neue  Inspiration  zu  ermügliidien. 

K^    ist    noch    zu    erwUlineu,    dass    bei    sehr  hohen  Graden   der  Dyspnoe 

"wfh   munchei    andere    HUlI'tmuskelu    der    Athmung    ins    Spiel    treten,     deren 

Tliiti^eit  eine  gewisse  diagnostische  Redenlung  hat,  während  der  Nutzen  der- 

■«Ikn  für  die  Athmnng  nicht  immer  hoch   anzuschlagen   ist.  Dafiin  gehört   die 

T^Stigkeit  der  miroischen  Gesichisrauskehi,  welche  bei  der  Inspiration  iu  der 

*>khli,  Kliaiiclie  rnr«rsaclinnp*invilioden.  3.  Aufl.  u  . 


Weirtß  vor  sich  ^f\\i,  dum  dndarcli  die  Öpffnungen  von  Mnnd  and  Xu^e  maximal 
*'rw(4t<M't  wtTd<Mi.  l)i<'8»*  mimiÄclu'u  Bfwej^uiigrii  verl«^iben  den  Pati*^uteu  mit 
DvHpuöc  ein  splir  rh;irakteri(sti.sch('8,  j^loiclizcitig  ai»*r  auch  ein  sehr  beklagena- 
M'ertes  Au.-^Hehen.  F^esonders  cliar.ikleristiKch  ist  das  Na^-*t^nflÜp:flatlimen  bei 
klfiuen  Kitiderti,  welche  au  Pneumonie  leiden.  Zuweilen  mag  diese  maximale 
Erweiterung  der  hiflzuCUhreuden  Canäle  wirklich  nützlich  aein.  Im  allgemeinen 
aber  hüiidelt  es  sich  w*ihl  nielir  um  ein  LJeherspriniren  einer  sehr  heftigen 
Innervation  von  den  i'ij^eutUchen  Athmiuijc-iinuskelu  aiiC  Muskelgmppen,  welche 
mit  denwelben   phylogenetiHch  in  Beziehung  tttehen. 
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Verhältnis  der  objectiveri  Dyspnoe  zur  (Zyanose  und  subjectiven 
Dyspnoe.  Gewöhiuing  an  Atlnnuujishindernisse  und  an  Dyspnoe. 

Nach  unseren  Äuseinandersetzunjjen  dient  die  objectivo  Dyspnoe  unter 
allen  UmKlänJeu  /itr  Verminderung  der  Cyanose  und  den  aiibjoctiveu  Dys-pnöe- 
fljcrijhle-i.  Iiir.se  Aufgabe  wird  nun  aber  nicht  immer  in  fcleichem  Maasse 
j^('ii>!<f-  Der  Bi'Mfan*!  dfs  Körjierfl  \s\  iirilllilieh  inn.st>wenifj:i'r  p-filhrdet,  je  voll- 
st iliuÜjcer  lii)!  Oyspinie  ilab  Hlut  lülVt ;  diirh  {reliii^l  etup  volUliiudigi^  Ver- 
hindcrnug  der  Cyanose  nur  bei  milssigen  Äthraungshiuilernisheii.  Bei  alhm 
Htärkereri  ÄthraungshinderiiiBseu  bleibt  ein  gewianer,  oft  ziemlich  bHtrSchtlicher 
(.irad  viin  Cyanoüc  bestehen  und  der  Orgauijsmn8  arbeitet  dann  mit  einem  an 
Kohlruöiiurt'  reichen  und  an  .Sauerstoff  armen  Blut*^  wobei  die  Uyspnöe  nur 
dif  Wirkung  hal^  eine  stets  weitergehende  Versehlerbterung  des  Blutes  hintanxu- 
hallen.  B4'i  /UHtiiuden  chronischer  Dy.spuüe  kann  sich  d^^r  Organismut*  schliesslich 
einigennaassen  an  die  Oyanoae  gewobiien,  was  eirh  nieht  nur  in  dt^ra  relativ 
guten  Fortbestehen  der  Übrigen  Korpcrfunctiauen,  sondern  au<?h  darin  änsssert, 
düHa  die  l*atii*nten  das  sHf>jcctiv'e  0(-ftihl  der  Dyspnoe^  des  Lufthungers, 
allmählich  mein*  und  mehr  einbünseu.  l  mgekehrt  tritt  das  (ieflihl  der  sub- 
jectiven llybpnöe  bei  gleichem  Grade  des  Atlimnngöhindernisses  um  so  inten- 
siver auf,  je  raächer  das  letztere  einsetzt.  Eines  der  auffiilligsten  Beispiele  voa^_ 
Gewöhnung  des  Organismus  au  Athmuugsstoruugen  ist  der  Pneumothorax,  w4^| 
uach  dem  plötzlichen  Eintreten  den  Atlimnugshindernisse«  objecti^e  und  suh- ' 
jeetive  Dyspnoe  zunUc-hst  einen  si-hr  hohen  Lirud  erreichen^  bald  aber  wieder 
zurückgehen  können.  Jedoch  handelt  es  sich  hier  wie  in  manchen  anderen 
FilUen  nicht  bloss  um  Gewöhnung  des  Organismus  an  cyanotischcs  Blut,  sondern 
vielmehr  wird  die  Störung  selbst  hier,  wie  in  anderen  Fällen,  durch  eine 
Keiln^  ivurnpisnierter  AiisgleichÄVorgilnge.  welche  namentlich  von  iler  Circulation 
ausgehen,  gebchHcrt,  wie  sich  au«  der  Abuafime  auch  di'r  objectiveu  Dyspnoe  ergibt. 

lis  litauclit  nach  uiiseriMi  AuKeiniiiidersetzungen  wohl  nicht  betont  zu 
werden,  dass  Dyspnoe  mit  utibedeutendtiv  Cyauose  eine  weit  günstigere  Pro- 
gnose bedingt,  als  Dyspnoe  mit  gleichwohl    fortbestehender   starker    Cy«nose. 


Spirometrie  und  Pneumatometrie. 

Die  Spiroiiiftrie  und  rucninatonictric,  d.  h.  die  Sle*4HUng  der  Vitalcapacitiit  und 
diT  reHpiratori(4ehen  Druokwhwnnkunfren  in  ih-n  i>liercu  Lnl'lwef:cn,  halten  iHMde  bisher 
infolice  lier  Scliwierifckoit  der  Technik  uml  de»  grossen  Kintlusges  der  Uebnng  des 
UiiterriucliHn  (iia^iiofttiseh  keine  erlielilirlii"  Bedeutung'-  erlanj^rt.  Ich  bese)ir.nnke  niieh 
dcphiilb  diirauf,  für  dicjcni;;en  U'ser,  weU-lie  rlicfie  rritersncliiiiijrsmethode  zum  Gegen- 
stHnde  eines  einKehcndeu  StudiaaiH  zu  m-K^liiii  wünschen,  hier  einerseits  auf  die 
pliy.siültigischcn  IhunllnUbcr  zu  verwei8cn  und  andererHeits  einig«  der  wicbtigertia 
Onginalarbeiten  über  die  Frage  der  Pneumatometriö  anzufiUireu: 
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Donder«,  ZHtBchr.  f.  rat.  Med.,  N.  F.,  Bd.  111,  18o3,  R,  287  ff.  Waldenburff, 
IKr  Mnnuüictrio  der  Liinj^c  odt^r  Piietiiniitommne  als  diiignosttschü  Mrlliodn.  Borl 
klin.  WorhpnschrifT.  1^71,  Nr.  4"».  KirhliorBt,  1).  An-h.  f.  klin.  Mod.,  1x73,  Bd.  XI, 
S.  26V8.  Bit'dert,  ibidem,  I«7ö,  Bd.  XVHI,  S.  U5.  Kollet,  iliidtMii,  Bd.  XIX,  S.  284. 
Neupaur,  ilndeni.  Bd.  XXIII,  S.  481. 

Am  »Tsten  noch  klinieeh  verwertbar  iTsclieint  das  von  Bluch  (An'b.  de  physiol., 
1S97,  S.  l)  beselincbeiie  l'netiinoBkop,  weli-lics,  ohne  iIimi  HcspiratiuiiÄdruek  iiuino- 
netnvcli  i\i  be«tiiiiiiien,  über  die  KeHpiratiouskratte  dadurch  AtiöiL'hluf«ä  |L;ibt,  duss  ea 
Aw  niiniuLile  Weite  einer  in  den  Mund  genuiuniemm  Athmun^^soanüle  bestimmt,  bei 
KCkhcr  auch  sufticient  jc^^athniet  werden  kaun. 

Im  allj^enieiüeh  dürften  jiUer  über  die  p:tthülo>^is(lii'  Athinnu;;suiecb:tmlc  zu- 
M?Tlissit;ere  Aufacidiisse  als  durch  »pin*metri«che  und  pneuiuatoinetrische  Methoden 
durch  die  directe  Messunt?  der  Thoraxexciirsionen  initteUt  des  Bandmaassee  erhalten 
««de»    vgl.  S.  13  (.}. 


[las  Verhalton  der  Stimme  imter  pathologischen 

Verhaltiiissoii. 

Die  krankhaften  V*>ränderungen  der  Stimme  rühren  zum  Theil  von 
greifbaren  Störungen  im  Gebiete  des  eigentlichen  .Stiramorganes,  des  Larynx, 
her,  tum  Tliell  aber  beruhen  sie  auf  nnderweitio;eu  Eiuritisgen,  denen  entweder 
Erkrank unj^en  de**  Rrgpiratifinsapparates  oder  Slürun^'n  /.ii^nimle  liefen, 
weiche  mit  dem  Reöpiratiouäapparate  nur  iiidircct  etwas  zu  thiiu  Jiaben.  Wir 
niifeo  dii^  diugnoätiHch  wichtigsten   Veränderungen  der  Stimuib  au. 

Hei&er  wird  die  Stimme  überall  du,  wo  die  Stiiumbänder  dtirclt  den 
Eikjiirationsätrom  nicht  mehr  in  noimale  yohwinguujeu  versetzt  werden,  alsu 
Bimruilich  bei  allen  Kntztlnduiigen,  Zerstörungen,  Ueächwulstbildungeu  und  bei 
»l«*n  Lähmungen  der  .Stimmbänder.  Heisere  Stimme  weiHt  immer  auf  eine  Affectiou 
*\rs  Ijkryax  hin  und  mus»  Anla^s  geben,  den  Kehlkopf  birrngoäkopisch  zu 
Utersuchen.  Bei  inspiraionacher  Dyspnoe  ist  Heiserkeit  ein  wichtiges  Kriterium 
fir  die  Annahme  eine'?  Hindernisses  im  Laryux.  Heiserkeit  kann  aber  auch  zu- 
«ande  kommen  auf  der  Basis  einer  allgemeinen  Störung.  Schwaehe,  kachoktische 
PaticDteu  haben  oft  eine  heisere  Stimme,  weil  die  Stimmbaudmuskeln  Üiren 
■ünnalen  Tonus  verloren  haben.  Wichtig  ist  es^  zu  wissen,  dass  auch  infolge 
vüD  heftigem  Husten  und  der  damit  verbundenen  Htarken  Dehnung  der  Stimm- 
biftdcr  während  des  dem  Hustenntoss  vorausgehenden  (ilottisscblusses  Heiser- 
kt^it  eintreten  kann  durch  Parese  der  Stimmbnndspanner.  Ks  braucht  also 
2.B.  bei  heftig  hustenden  Phthisikern  der  sich  einstellenden  Heiserkeit  durch- 
Ui  nicht  immer  eine  destructive  Veränderung  des  Larynx  zugrunde  zu  liegen. 

l>iajrno«tische  Wichtigkeit  hat  die  Tliataache,  das»  bei  hysterischen  Aphonien 
*Wf  Stimme  Itäuti^  obue  vurhergehende  Heiserkeit  verKchwindet,  während  da,  wu 
Apbrinit*  auf  anatomischen  Veränderungen  des  Kehlkopfes  beruht,  das  Erlöscben  der 
Sthnme  stets  durch  Heiserkeit  eingeleitet  wird. 

Näselnd  wird  die  Stimme  durcli  Veränderungen  der  Kesouanzverhältnisse 
in  der  Mund-  und  Naseuhöhle.  Mau  unterscheidet  eine  geschlossene  und  eine 
ofliboe  Nasenstimme.  Die  erstere  kommt  dann  zustande,  wenn  die  Nasenhöhle 
oder  da?  Cavum  pbaryngonasale  durch  Krankheitsproducte,  Schleimhaut- 
icliwellongen,  Polypen,  adenoide  Vegetationen  verscidossen  ist.  Die  sogenannte 
iitfi-ne  Na?.enstimme  entsteht  umgekehrt,  wii  der  normale  Abschluss  der  Naseu- 
liöhlr  von  der  Mundhöhle  ans  irgendeinem  {J runde  gelitten  hat  ^(iaumen- 
Wunnng,  Wolfsrachen,  syphilitische  ZerstiJrung  des  Ciaumens  u.  s.  wA 
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Aplioiiie,  StimmloHig^keit,  kommt  bei  all  denjenigen  ZnntäDden,  welch*' 
auch  Hrisrrkcit  machen  könnfüi,  (ijinn  vor,  wenn  die  Störung  so  weil  ;rehr, 
diifcis  eulwodor  die  Schwinguiit^ntähi^keit  der  Sliramhjindcr  fant  gUnzIicIi  iinf- 
gehuben  ud«r  düBH  die  zur  IMIduug  von  Stimm»  n{)thig<^  Annftlieruitg  tU*r 
Slimraliändrr  aus  irgendeinem   Grunde  ganz  unmöjylicl»  gi'worden  int. 

Im   Ubrii^en    ist    tÜc.  SlirnuK^   sehr   abhängig   vom  Allgrnieinzustande 
nameullich  vom   Zustiiud*^  der  Tltoiaxorgaue.    Schw<*rkiank<-  lialwn  ra^iftt  eil 
BcbwaclH'  Stimme,  entsprechend  der  allgemeinen  MuskelsrhwiU'he.  Bei  Krkr 
kuugeu  der   Kespmitious-  und  CircuIationKorgane   wird   die  Stimme   modiücii 
durch   die   Störung   der  Äthembeweguugeu,    durcli    die    verKchiedeuen    Forra< 
der  Dyspnoe.     Aufi^erdem  iiit  es  aber  eine  wichtige   Erfahrungsthalsaebe,  daa* 
es  PatiiMitcn   mit   Ilriv-kranklHitc-n   gibt,    ln'i    wclcln'n    die  Stimmr.    rrsp.  W!»hl 
der  Toiiuri  ili-r  .Stimuibäiider  g('\viöstirniniit<Hei]  da.s  feinste  Reagens  iUr  den  Zu^^ 
stand  der  allgemeinen   Cireulatidu   darstellt,    indem  Jede  VerKcblimmerting   ^^^H 
Zustande^  sieh   in  einem  SchwUcberwerden,  jf'de.  BcMtierung  in  einem  Stmorei^^ 
werden  di'V  Stimme  HuHsert.     Sehr  cliarakteristiseh  ist  die  leise  und  oft  unter- 
hriveheue^    abgesetzte   Stimmbildung   bei   schmerzhaften  Affectionen    der   Lunge 
und  der  Pleura,  sowie  l>ei  Peritonitis.  Wir  erwähnen  noch  die  tonlose  Stimme 
der  Cholei-ftkrÄuken  {\nx  cholerica)  und  die  erlöftclieude  Stimme  der  Sterbenden. 


Der  Husten. 


Der  Husten  besteht  aua  einer  einfachen  oder  mehrfach  sich  wiederlmlendei 
explosiven^  durch  die  HaucbpreKse  hervorgerufenen  Kx.spiratiousbeweguiig.  durch 
welche  ein  vorausgegangener  Verschluss  der  Glottis  gesprengt  wird.  Kr  ist  ein 
sehr  wichtiger  Reflexact,  durch  welchen  einerseitH  Fremdkörper,  welche  in  die 
Alhrauugswege  eingedrungen  sind,  auder.sejts  aucdi  Substanzen,  welche  durch 
pathologische  ProcCKse  in  di*n  Luftwegen  sicli  angi^sammell  haben,  entleert 
oder  i'vpeetoriert  werden.  Dahin  gehört  die  Kntb'eruug  von  Seereten  der 
Bronchen  und  Alveoleti^  vtm  ergossenem  Blute,  von  in  die  Bronchen  perfo- 
rierten Eiter,  von  zerfallendem,  nekn»lisehem  oder  luhereuh'isem  Lunge] 
materiale  u.  *>.  w. 

Der  Husten  kann  von  vei^scliiedenen  Sielleu  des  Körpers  ausgelitet  werden. 
Die  liUufigste  Form  des  Hustens  ist  diejenige,  bei  welcher  der  Reflex  von  dem 
Ausbreituiigsbezirke  der  sensiblen  Vagnsäste  her  aUfigelöst  wird.  Expeiiraentellc 
rntcrüiichungenj  namentlirli  von  Nothnagel,  li:ib*'n  erg<-beu,  dat^  IteJznnf;^  tler 
Kehlkonfftchh  indiant  olnrjinjb  der  Stimn^biy»h  i-  nirht  jj^j^fen,  s^^Tn1j^.rti  l.i...,g 
kfiimpfhalteii  (^lotTi.ssehlu.ss  hervorruft,  Jass  daL^eyen  Hin  HimUhnnio'  A^^y  Utile'' 
deu  Stimtnbiiudern  geie treuen  T]iene_der  l!esTiiiatioussehleini)i.'tnt  lln>;teij:inslfi.st . 


Am  empilndlicbsterr  erwies  Birli  die  lnleraryfU;lnoidscldeinihauu  Miwie  die  Gegend 
der  Bifnrcati^m.  Auch  von  den  übrigen  Theilen  der  Traehealschlcimiiant.  sowie 
von  der  Brunekialtichleimhaut  aus  läsut  sich  Hu-'Hten  auslösen;  dagegen  gelingt 
die*  nicht  von  dem  eigentlichen  Lungenparenchym  aus.  üeber  die  Müglickkeitf 
von  der  Pleura  aus  Husten  anszulöson,  schwanken  die  experimentellen  Angaben. 
Nach  den  Erfahrungen,  welche  mau  bei  Mi-nschen  mit  eröHneter  Pleuraliöhle 
machtj  scheint  von  der  Pleura  aus  wirklich  Husten  entstehen  zu  können. 
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Neben  diej*«*n  wicht igsten  EntMtcImnßTÄarton  des  Hustent  wenkii  aurli 
iii»rh  pi'witw»*  sp|tpn«re  VorkommiUÄHe  boohiielitct.  So  enti^teht  bei  einzelnen 
Mfnscken  linsten  bH  Reizunfr  den  Pharynx  und  des  Zunp:oncn'imdoi*,  hie  und 
da  auclt  den  OesophagruH.  Ansiiahmswei_he  ii.it  man  auch  Hii>iirn  !)e<tlii^liTi't 
tHJin  Kitzeln  de-'  «»ttf^t'ri'n'  f;,.hni.^)iTifr«.K  (Rammi  auriculaijji_ vagi )  oder  bei 
maiiUi'lU'iu  Druck  auf  die  Milz  oder  U'Ihm".  Manche  Leute  husten,  sobald  sie 
kalte  FlUne  bekninnien  oder  die  Kiii[»|ifhaut  entbb"»88en,  eine  KrHeheiuunp:^ 
welche  anf  die  tberapentische  liedeutuiig  warmer  Üekleidung  bei  Husteukrank- 
heiten  hinweist.  Mehr  al>^  fraglich  erscheint  die  Existenz  eines  «openannten 
Mrij^enhustens.  Dernelbe  spielt  zwar  bei  dein  Laienpnblieum  eine  grosse  Rolle, 
allein  experimentell  iJit  die  AuabVsnng  der  Ilnstenreflexe  vom  Magen  au«  noch 
nicht  gelungen  und  es  liegt  deslialb  nahe^  bei  dem  sogenannten  Mngcnhusten, 
der  besonders  bei  Potatoren  eine  grosse  Rolle  spielt  nnd  den  das  Publicnra 
anzunehmen  pflegt,  wenn  bei  exiHtierendora  Husten  gleichzeitig  die  Magen- 
fünctit»nen  nicht  in  Ordnung  sind,  eher  eine  Combination  einer  Magenerkrankung 
mit  viner  AtTi'ction  der  Luftwege  anzunehmen. 

Einige  ^Vo^te  ver<lirnt  noch  der  sttgenan nt e  u h r v ose  Husten.  Die 
Möglichkeit  eines  nen-Ösen  Hustens  ist  nicht  zu  bestreiten,  wenn  man  bedenkt, 
d:uiM  ein  solcher  verursacht  sein  kann  durah  eine  abnorme  Erregbarkeit  im 
Bereiche  der  Reflexbahnen  des  Hustens,  wenn  dieselbe  so  stark  ist,  dass  schon 
die  physiologischen  Reize  imstande  sind,   Husten  auszulösen.  ^Vllein  thatsiiehlieh 

'•nt'all 


ist   j^ 


ein    rein   nendser  Husten   «'ine   sehi 


h(tfTt«'~llTr;^ld  so  leichthin,  wie  es  oft  gesehjehtf  die  l)iagn< 
Hustens  sii'llen.   Unter  keinen  l  mstUndeii  ist   es  g-estattet, 


seltene  Erscheinung  und  man 
me  eines  rein  nervösen 

^  ,  bloss  ans  dem  Fehlen 

nacliwf'i-iharer  Symptome  einer  Erkrankung  der  Respirationsorgane  i.also  per 
rxclnsionein)  die  Dias^none  eines  rein  nervösen  HuMtens  zu  begründen,  da  »ehr 
hSufig  Husten  das  einzige  Symptom  einer  physikalisch  nicht  nachweisbaren 
Bronchitis  oder  Lungmtuberculose  ist.  Nnr  wenn  es  sieb  um  extiP'-^^'  T^^.[-vfUM 
(•der  bysti'rische  Personen  handelt  nnd  wenn  der  Ihistm  sich  in 
Vis 


anftlilliger 


nnü  in  wesentlichen  Symptomen  von  den  gi'Wt>hnlichen  Hustrnt'orineq 
unterscheidet,  darf  man  sieb  entsehliessen,  i-inen  nervösen  [fnsfeii  7»  iHiip-nn. 
sft^lei'eu  rvgT  unten  die  Auseinandersetzungen  Otier  den  bellenden  Husten). 
iTKiTBjTT  als  rein  ner\-öser  Husten,  den  ich  als  eine  grosse  SeltinhiMt  bezeichnen 
m4V*bte,  mit  deren  Annahme  sich  der  Arzt  nicht  leirht  zufrieden  geben  sollte, 
Ui  da>  Vorkommen  eine«  Hustens,  der  zwar  durch  eine  der  gewöhnliclien 
Ursachen,  durch  Secret  oder  durch  entzündlichen  Reiz  der  Lnflwege  bedingt 
ist,  der  aber  im  Verhältnisse  zu  der  geringfllgigeu  Ursache  abnorm  stark  ist, 
weil  im  Hnstenretlexbogen  eine  abnorm  starke  Reizbarkeit  existiert.  Das  sind 
diejenigen  rfllle,  wo  man  durch  reizmildernde  Mittel  den  Patienten  gro»gen 
Noizen  verscliaflen   kann. 

Hei  der  Seltenheit  aller  anderen  Ui'aachen  ist  uns  der  Hunten  in  der 
Melirzjihl  der  Fälle  ein  wIchtigCK  Symptom  für  die  Erkennung  eines  pathn- 
log'^eben  Ri'izznstandcti  im  Ijebifte  der  sensiblen  VagasiUte  des  Respirntions- 
tractu-.  Dieser  Reizzustand  wird  in  sehr  vielen  F.1llen  bedingt  dnreh  Aidiiiufung 
\  on  iSeerel  in  den  Luftwegen.  Die  Erfahrung  lehrt  nun,  da.vs  der  durch  Secret- 
anbäufung  bedingte  Hu>iten  sich  auch  fUr  den  Laien  unterscheidet  von  einem 
Husten,  dem  diese  Ursache  nicht  zugrunde  liegt.  Der  durch  SecretanhSufung 
nusgelu-^te  Husten  b.it.  namÜcb  die  Aufgabe  und  erfüllt  sie  gewöhnlich  au<'h, 
dieses  Seeret  nach  au-^sen  /n  befördern.  Er  erhült  dadurch  einen  eigenthilm- 
liehen  Klang,  der  sich  dadurch  kennzeichnet»  dass  das  GerHusi-b  der  Husten- 
'oöion  selbst  verbunden  ist  mit  Nebengeriiuscben,    die    von   der  Bewegung 
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des  Secrete«  hprrflhroi]  nnd  die  mmn,  wie  wir  Bpäter  sehon  werden,  als  Ua&&el- 
geräuKche  bezeiobuft.  Ein  solcher  Husten  heisst  ein  feuchter  oder  gelöster 
linkten,  im  Ge^eoNatzt'  zum  trockenen  Uunten,  bei  welchem  Seeret  ent- 
weder ^ar  nicht  vorhanden  i^l  oder  dm'h  infolge  »eineji  7.Hheu  Ciiar»kters 
durch  den  Husten  nicht  in  Bewegurg  gesetzt  wird.  Die^e  L'nterscheidnu 
zwi^en  feuchtem  nnd  trockenem  Husten  nach  dem  Klange  itit  dexhnlb  dii 
gncwtiscli  von  Rcdentung,  weil  das  Secret  keinpÄwegti  immer  durcli  den  Hn.n< 
wirklicli  nach  aiij^sen  entleert  und  somit  sichtbar  wird,  sondern  häufig  gern 
nachdem  es  den  Kehlkopf  verlassen  hat,  ohne  dnss  es  der  Patient  selbfit  wci( 
heruutergeachluckt  wird.  Der  Klau^  des  Hustens  ist  dann  da«  einzige  Miti 
um  zu  entacheiden,  <»b  der  Uoäten  Secret  fiirdert  oder  nicht. 

Nelien  der  Cntenicheidung  des  trockenen    und   des  feuchten  HuKteiu 
es  praktiftch  wichtig,    noch    die    im  Folgenden    dargestellten,    gowiü&enns 
l)ath«»gnomf«ni*tehen   Eigeuthflmlichkeiten  des  Hustens  zu  erkennen,   w«'U'he  auf 
die    Urriache    der    Erkrankung    zuweilen    mit    grosser    Deutlichkeit    hinweisen. 

ChaiakteristJHch  Jlir  Schwellung?^zustäude  der  Stimmbänder  ohne  ?-tärkerp 
IlestructiölidfrselTien" 

rffän] 

dabei  gewöhnlich  stark  heiser  oder  aphoniseh.  .ledoch  kann  sie  auch  rein  Kein. 
In  diesem  Falle  bedingt  dann  wohl  gewohnlieh  die  Schwellung  der  heim 
(jflottisschluss  mitwirkenden  falschen  Stimmbänder  den  bellenden  Ton.  Bei 
Hysterischen  kommt  zuweilen,  wie  die  larjTgo&kopische  Untersnehung  ergibt, 
der  bellende  Ton  des  Hustens  auf  dem  Wege  einer  abnormen  Innervation 
iihue  jede  Schwellung  zustande.  Die  Mügliehkeit  dieser  Erklärung  ergibt  sich 
daraiiHy  dass  man  mit  einiger  Uebung  willkürlich  bellend  husten  kann,  indem 
man  an  den  Hustenstoss  eine  Phonation  auschliesst.  Ea  stimmen  diese  Beob- 
achtungen gilt  mir  der  EigenthUmlichkeit  der  meisten  hysteriÄclien  Erscheinungen, 
dass  sie  willkürlich  reju'ofluciert  werden  können.  Insofern  hat  der  bellende  Clia- 
rakter  de«  Hustens  bei  fehlender  Kehlkopfsohwellung  nach  meiner  Erfahrung 
eine  gewisse  diMgriostisehe  Hedentung  zur  Erkennung  der  liysterischeu  Nalur 
eines  Hustens 

Ebenlalls  rauh^  aber  nicht  bellend,  pflegt  der  Husten  zu  sein  bei  uurcgel 
massiger  Gestaltung   dei'   StimmbandiUnder,    welche   bedingt  sein    kann   daixU 
Auflagerung  von  Seciet  nclcr  durch  ulceröse  Zerstörungen.    Auch  hier  ist 
Stimme  heiser. 

Klanglos  wird  der  Hunten  da^  wo  der  Gloltisrerschluss  durch  hoc 
gnidige  Zerstörung  der  Stirambündcr  oder  durch  LäJimung  der  Stimmband 
schliesser  schwaeh  geworden  ist,  oder  wo  durch  Parese  der  Exspirations- 
rauskeln  oder  durch  allgemeine  Schwäche  die  Husteukraft  gelitten  hat.  So 
trifft  man  klanghiseü  Husten  f)ei  Kehlkoplphthisikern,  bei  (lelüliiuten  (Jiiilbär- 
piirnlyse,   Myelitis),  bei   Kchwerkranken,  kraftlosen  ratienteii  aller   Art. 

Hei  verminderter  Kraft  des  (ilottissclilussee  kann  aber,  wenn  statt  de8«e 
der  Verschluss  des  Mundes  zum  Husten  mitbenutzt  wird,  der  Husten  d 
die  Resonanz  in  der  gebliüiten  Mundhöhle  den  eigenthllmlich  ^hohlen  Klang 
bekiimtnen,  der  fils  schlimmes  prognostisches  Zeirlieii  bei  den  Laien  bekannt 
ist,  weil  man  ihn  hau]ils:ichlicli  bei  ausgesprocheiun  l'hthisikern  l>eobÄchtet. 
Da-ss  der  h4»ltle  Klang  des  Hustens  durch  Resonanz  in  Lungencavernen  hervor- 
gebradit   wird,  dtlrlte   viel  seltener  sein. 

Von  Ullstein  spricht  man  dann,  wenn  es  nicht  zu  heftigen  HUvSlcnexpIo- 
sionen  kommt,  hondern  bloss  zu  ftcliwacheu.  dafür  aber  um.sü  hiiuligereu  ilusten- 
beweguugen.  Eh  liegt  dies  gewöhnlich  an  der  Art  des  Heizes,  welcher  in  dies 
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nileo  ^cringf  aber  anhaltend  aiid  meisteng  nicht  von  erheblichen  Secretmcngen 
abhängig  ist.  Am  häutigsten  beobachtet  man  das  .Hüsteln"  bei  chionibchen 
KaUirrhen  der  oberen  Luft  woge,  bei  Pharyngitis  und  Laryngitis,  besonders 
hiufig  auch  bei  beginnender  Lungenuibcrculose.  Wegen  dieües  letzten  Vor- 
kommens und  wegen  äeines  meiüt  chrouincheu  Cliaracters  hat  dai4  HUsteln  mehr 
Bedeutung;,  als  ihm  die  Patienten  selbst,  die  darunter  nicht  leiden,  beizulegCD 
pflegen. 

Umgekehrt  beobachtet  man  heftige  Hüstenparos  yamen  bei  acuten  und 

iDlensiveo  KeiÄungszuntänden    der  Luftwege    durch    acute    Kntaiindtiiig,    durch 

Eindringen    von   Fremdkörpern   in    die  Luftwrge,    beim   Sicliver*c!iluckeii,   bei 

Affrctionen  der  Luftwege  mit  reichlicher  Secretbildung,  namentlich  auch  d;i.  yo 

sich  CaverncD  und  BroDcliekiasieu  periodisch  entUM-rcn  tvgl-  S.  101»  und  endlich 

beim  Keuchhusten.  w<»  nt'bcn  drr  reichlicUen  Production  von  glasigem  ?^ch[eim 

»nch    eine  Erregbarkeilssteigerung   des   nervösen   Hustenapparates    eine    Rolle 

*pie|i.     Als  ein  besonderes  diagnorftiHch  wichtiges  Merkmal    der  Keuchhusteu- 

lofilUe  mDB^en  wir  hier  noch    die  heftige,  mit  Ulottiskrarapf  verbundene  und 

deshalb  tönende,  pleifend**   Inspiration  ni-iinen.  welche    die  einzelnen    Gruppen 

von  l(u^tenl^tö^seu  trennt.    \)vr  Glotti.skrampf  Ifcruht  olTeuhar    auf  einer   Irra- 

diatios  dea  Kei;ces  vom  iluätenceutrum  aus  auf  beuuchliarie  <t<*bihle  de.'t  ('entrat- 

OTfkue»  und  ist  bloss  von  der  Heftigkeit  der  Erregung  abliilngig.  Man  beobachtet 

denn  aoch  mitunter  bei  anderen  Hudtenkrankheiten  im  Verlaufe  heftiger  Husten- 

|ttrmy>meD    ähnliche   tönende  Inspirationen    wie    beim    Kouehhusten,  aber   im 

?auBen    doch   so   selten,   dasa   die   lönetuli-    Inspiration    eines   der   wichtigsten 

Kriterien  für  die   Krkennung  des  KeiiclihusJ*  ns  int. 

Hei  ganz  lieftigem  Husten  kommt  es  durcli  eentrsle  Ausbreitung  des  Reizes 
oA  ZQ  Erbrechen  und  infolge  der  durch  die  Cumpresäian  der  intrathoraci.scheD 
Venen  bedingten  allgemeinen  ventisen  Stauung  zu  Haut-  uml  .Schteimhant- 
blatnngen,  zu  Bewusstlosigkeit,  ja  sellKst  xu   epilcpiischen   Ciiuvuläiimt'n. 

Bei  der  anainncstisehen  tVststellnng  ile.«  lliistcus  niiiss  man  s<'hr  vorsichtig  sein. 
])'ir  meiätiMi  Mi'iischrn  prie;;rn  ilie  Kragr  <i*\s  Arztes  nacli  Husten  zu  verneinen,  so  langt* 
ihnen  der  Hnstcu,  recp.  (Ins  HUsteln  keini'  Beschwerden  nuteht.  Ks  ist  naim'iitlich  eine 
inoz  merkwiinbge  Erschriiunig,  mit  welcher  Hartnäcki^rkeit  /,.  B.  uiauchi'  Plithisiker 
dl*  Vurhandenisein  von  HuHtcn  licBtroiten  im  uüiuliciicn  Augenblicke,  wo  Oor  Arxt  sieh 
diirrh  »Ich  Augenpoheiu  ditvon  üher/,cuj;t,  dass  Husten  ottcr  wfiii^jHtcn»  lliistela  vor- 
hkoilcu  ist.  Mfinchnia!  erhält  uian  nur  dumi  richtige  Angaben,  wenn  man  tk-n  I*:itieuten 
IrittitenuHtenbewcguugcD  vormacht,  um  mic  zu  belehren,  wiis  111:111  unter  dem  Auwlruckc 
Hamen  ver*telil.  Sie  gelnm  dann  olt  »ofurt  7.u,  diisn  sie  allertlmtr»  in  dicscT  Weise  liuhten, 
dw»  sie  die»  mImt  nicht  al«  Husten  bezeiclmen.  »weil  sie  diiruntcr  nicht  leiden". 

Däw»  es  daneben  allerdings  Falle  fribt,  wo  bei  intcnttivsten  Lnn^eneracheinutiffen 
<nii  Phlliisiker  oder  Bronchitiker  nicht  hustet  und  auch  nicht  hüstelt,  ist  zu/ugelicn,  und 
•  rklürt  sich  daraus,  duss  das  Seeret  durch  die  Fliniuirrhewegungen  der  Scldeuuhaui 
'»"  auf  die  Stimmbänder  peschaiTt  und  dort  durch  Kiiueipern  cTitfernt  wird.  In  diesem 
F*IW  wird  <ler  Auswurf  oft  sofort  von  dem  Kehlkoiifeinpinge  in  die  Speiseröhre  he- 
^rHrriuTid  verschluckt ;  so  erklären  sieh  die  KüUe,  w<»  bei  scIiwereTi  Luu^^enerr^clieiiningen 
mid  rvichlichen  Kaüselgerausclien  (vgl.  später)  Patienten  angeben,  nicht  blosö  nielit  zu 
burtcft,  iHfndcni  auch  nicht  zu  expectorieren. 

Locale  Vorwölbungen  am  Thorax  beim  Husten. 

Infolge  der  Ktarkeu  p<iHiiiven  Drucksciiwaukungeu  im  Thorax  inneren^ 
»■eiche  mit  dem  Hudten  verbunden  bind,  kuunen  gewisse  nachgiebige  Theile 
d*i*Thoraji  im  Heginne  der  Huetenbewegangen  in  auffUIliger  Weibe  nach  auswen 
^»irjretriehen  werden.  Pa  der  Ex^piratiousdruck  bei  gesehlosÄcner  (Hottit* 
lauptB&chlieh  die  oberen  Theile  des  Thorax  ilelint,  weil  die  K\spiratii«nskrüfte 
'0  der   unteren   Thoraxapertur    angreifen,    äo    sieht    man    heim    Husten    am 
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häufigsten  Vorwölbnng  der  oberen  Intercostalräume  und  der  Lungenspiisi' 
Bcsoudcri*  aufföUig  ist  die  Vorwölbnng  bei  KrapUysoni,  wo  die  Wider*tnnd 
fähigkeit  der  Lunge  gelittrn  hat  und  wu  d**r  über  die  (Mavicul«  (.'mporragende 
Theil  der  Luu^euspitze  schon  ohnehin  vermehrtes  Vnlumen  zeigt.  Man  sieht 
deiihalb  bei  Kinphysematikern  hfiuÜg  die  Supruclavicitlargruben  beim  liu^teu 
sich  in  Form  grosaer  Wülste  blähen.  Nicht  zu  verwechseln  ist  diese  Er- 
scheinung mit  den  oft  ebenialls  sehr  beträchtlichen  Auftreibnngen  der  Jugtilar- 
veuen  beim  Husten  t^.  133  f.).  An  solchen  Stellen,  wo  das  Lungongewebe  in- 
filtriert oder  geschrumpft  ist,  fehlt  natürlich  die  blähende  Wirkung  des  llusteuf» 
und  man  kann  deshiilb  ans  dem  verschiedenen  Verhalten  der  Snpraclavicnlar- 
grubcn  beim  Husten  mitunter  wichtige  Schlüsse  auf  beginnende  Limgenspitzen- 
tubereulnsp  ziehen. 


Palpation,  Sphyi'uioü.Taphie  uiul  Sphy^inioniaiio 
metrie  des  arterielleu  Pulses. 


1 


Die  Untersuchung  des  Arterienpulses  ist  insofern  von  grosser  diagnostischer 
Bedeutung,  als  sie  uns  über  eine  gan/e  Reihe  verschiedener  Dinge  Aufschluss 
geben  kann,  nämlich:  Über  die  Innervation  des  Herzens,  Über  die  Herzkraft, 
über  den  nitildruck,  über  den  Zustand  der  peripheren  Arterien,  mit  einem 
gewissen  Vorbehalt  auch  Über  Klappcnerkrankungen  des  Herzens  und  über 
bestfibiuides  Fieber.  Entsprechend  dieser  vielseitigen  Verwertung  der  Piils- 
uutersuchuug  ist  bei  derselben  auf  viele  EiuzeUjUiilitiiten  des  Pulses  Rücksicht 
zu  uehmcu,  zu   deren  Erkennung    man    öich    versrhiedeuer  Methodfen    bedient. 

Die  gebräuchlichste  und  vou  den  Praktikern  fast  ausschliesslich  angewen- 
dete Methode  der  Untersuchung  des  Arterienpulaes  ist  die  Betastung  oder  Pal- 
pation desselben.  Daneben  kommt  hauptsächlich  in  Hetracht  die  Sphygmographie 
und  die  Sphygmomaiioraetrie  ^Tonometrie),  withrend  die  Inspectlon  und  die 
Auscultfttion  des  arteriellen  Pulses  eine  bei  weitem  geringere  Rolle  spielen. 
Wir  erörtern  hier  zunfichst  die  drei  zuerst  genannten  .^lethiulen,  um  dann  die 
Kesultate  der  sonstigen  Untersuchung  der  (iefUsse  in  den  folgenden  Uapitel: 
fUr  Arterien,  Venen  und  Capillaren  genieinsam  zu  besprechen. 

Palpation  des  Pulses. 

Man  kann  natürlich  Jede  oberHächliche  Arterie  zur  Palpation  benutzend 
Gewühnlich  wählt  man  jedoch,  um  zu  einer  gewissen  einlicitlichen  Erfahrung 
und  Uebung  in  der  Hcurtheilung  des  Pulses  zu  kommen,  stets  die  nämliche 
Arterie^  und  zwar  wegen  ihrer  bequemen  Zngänglichkeit  meist  die  Arteria 
radialis.  Man  palpiert  dieselbe  zwischen  Processus  styloideus  radii  oder  der 
öehne  dcb  Öupinator  longus  und  der  Sehne  des  Radialis  internus,  bei  Ver- 
laufsanuraalieu  auch  wohl  au  anderer  Stelle.  Eine  wichtige  Kegel  ist  es,  in 
zweifelliatten  schwierigeren  Füllen  stets  die  beiden  KadialpuUe  miteinander 
zu  vergleichen^  um  nicht  eine  local  bedingte  Abnormität  auf  eine  Veränderung 
der  gesammten  Circulation  zu  beziehen.  So  kommt  es  nicht  selten  vor,  dnss 
die  eine  Arteria  radialis  viel  enger  erscheint,  als  die   andere^    indem    an    der 
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p*wühti]jchen  Stelle  der  Radmlis  in  Wirklichkeit  nur    <in    kleiner    Ast    Hegt, 

nihrrnd   der  UttaptsUmra   einen  nhnormen   Verlauf  einsrhlKgt.  Es  müsate  hier 

natarltch  zu  irrthUmliclien  Deutungen  CUhren.  würden  wir  bei  der  Untersuchung 

nicht    diejenige   Seite    beoUtzeii.   iiu   welcher  die  Radialis  normale  GrOg^e  hat. 

Die  beste  Methode  der  Palp.ition    des  Puläe.s    besteht    darin,    dast»    rann 

ttagft  der  Arterie  die  Kuppen   dreier    benachbarter  Finger    derjenigen    Hand, 

welche  mm  Palpieren  geschickter    ist,    unter    wechselndem    Drucke    anföetzl. 

Min  rahlt  dann,  wie  sich  bei  jedem  Herzschlage    die    Arterie    ausdehnt    und 

die  Finger  hebt,  und  diese  Hebung  bezeichnet  man    in    diftgno8tir>chem    Sinne 

yh  Puls.  Für  einen  Theil  der  Pulsnntersuchungcn  (Uf'stimmiing  der  Frequenz 

and  des  Rhythmus)  genügt  auch  die  Palprition  mit  einem   oder  zwei  Fingern, 

für  die  feinere  rntcrHüchung,  namentlich  für  die  HeurCheiUmg    der  Furm  der 

Pulijwelle  und  der  Höhe  deb  Blutdi-ucke«  bietet  die  Palpalion  mit  drei  Fingorn 

Tortheile,  die  wir  noch  zn  besprechen   haben  werden. 


Besehatfoiiheit  der  ^iilerienwandiiug. 

Bei  Anlass  der  Palpation  dos  Pulses  pfle;^t  man  sich  vor  allem  Über 
die  Bp!tchaffenheit  der  Arterienw;induiip:  an  dtr  palpierten  Stidle  zu  inrormienMi. 
G«  gibt  dies  nicht  nur  an  und  fllr  sieh  wichtij^^e  AufschltisHc  Über  den  Gc- 
saiDml2U:«tand  de«  Organismus  mit  KUc-ksicht  jiul"  drm  VnrhaudenKein  vrm 
Arlfriosklerose,  sondern  es  ist,  da  die  BesrhnrtViiheit  der  Arteneuwaud  die 
Fünn  d**r  Pub*welle  wesentlich  beeinflusst,  die  B*'rücksicht:i^ung  dieses  Factors 
uch  xur  Deutung  der  Übrigen  p;(lpati»rischen  Wnhrnebniunj^eu  am  Pulse  vnn 
BoltntaDg. 

DiAy  woraur  es    dabei    ankommt,    ist    vor    allem     die    Al)sciiiltzun;t?    der 

Eb»tieitAt    re^p.    Rigidität    de»   Ärtericurohres.     8i<*    jjosclueht    ain    sichersten, 

«en«  man,   mit    dem    Fiugcr    ]>ftlpiefen(],    nieht    iitir    in    der    Lälnj^nriehtung, 

Modem  auch  in  der  Querrichtnnp;  über  <iie  Arterie  hiunihrt,  daliei  die  letztere 

pMt    comprimiert,    um    den    Kinlluss    des    Hlutilruekes    für    das    GefUhl     aus- 

WchaUen.  und  die  Arterie  dabei   unter   dem   Finjrer    hin-    und    lierrollt.     Bei 

jlgeudliehen,  gesunden  Individuen   findet   mau  ein  weiches  elastisches  ArteriHU- 

riihr.  Bei  Arteriosklerose,  sowie   bei  denjenigen  Znständin,  bei   welchen    unter 

VitvirkUDg  eines  vermehrten   Viiäinnatureutonus  der  Blutdruck  dauernd  erhöht 

ist  iNephriiiJS   chronica,  Bleivergtfiuug),    kann    mau    oft    deutlich    die    erhöhte 

Bemtenz   der  Wandnnjren    wahrnehuieu.     Bei     diesen    Zuf»tänden     findet    mau 

llttfig  auch   eine    durch    die  Neiieitil.ii^eriin;^    hifttoI()j^Ischer    IClennnte    in    die 

Wtnil  bedingte  Schlan;;elnnp:  der  Arterii^     Anderseits    ist  darauf  :iufincrksam 

ni  rauchen,  da^s  gewisse  Arterien  auch  olnie  Arteriosklerose  gesciilälngelt  ver- 

Uttfm,  t»o  z,  B.  die  Arteria  temporalis.  Bei  hoehf^nidiger  Arteriosklerose  sind 

niinnter  auch  Kalkeinlagerungen    in    der  Wand    deutlich    fllhlbar    und    nicht 

oil  rnrecht   hat    man   das   Getilhlj   welches   eine    snlrhe    sklerotiselii?    und    ver- 

kilfcie  Art*M'ie  dem  palpierenden   Finger  darbiiMet^  mit    der  Empfindung    vor- 

^ficlicd,  welche  man   bei   der  Betastung  einer  Gilnspgurgel  erliält. 

S<»  wichtig  aljer  fllr  die  Diagnose  der  Arteriosklerose  als  Krcisbiufs- 
liindcrnis  die  Palpation  der  peripheren  Arterien  sein  kann,  so  ist  diich  darauf 
mhwTksam  zu  machen,  dass  es  Fälle  von  hticli^n'-niligcr  Arteriosklerose  der 
At'rta  und  selbst  der  Kranzarterien,  sowie  auderer  tieflie;reuder  (ieOLsse  gibt, 
'••■i  deneu  die  Palpation  der  zugänglichen  Arterien  gar  keine  abnorme  Be- 
H-haffmlieit  der  Waud  ergibt.    Die  arteriosklerotischen  Veränderungen  können 


eben  local  sehr  ungleich  vertheilt  sein  und  gerade  die  Avteria  radialL«  zei^t 
kfine  besondere  Vorlielu^  für  ai't*<notiklerotiäche  Verilndcrungen.  Will  mnu 
di'sh.ilb  den  palpatiuiarhon  NiK'Invf'is  der  ArtcrioskU'rose  vernnehon,  ä«i  mUssrii 
mii^ticlist  viele  periphere  ArtiTien  iiiitersuolit  werden  nud  welbHl  dann  darf  oaeli 
einem  m»gativcD  Palpatioiiabefund  Arteriasklerosu  niciil  auHj^vscliloHgeu  w^Tden. 

Kines  der  riiverlässig-dfcn  Merkm«!«  verbreiteter  Arteriosklerose  ist  dem  fref^»n- 
Hber  ein  ilunerTul  fresjiannter  Pul»  (v^l.  flpiiter)  in  Füllen,  wo  die  rntersuehunj?  hierftlr 
keine  liinb-rweiiige  l'rsaclie  (Nephritis)  er^bt. 


Oiialitateii  der  Pulsfolge. 

Frequenz  des  Pulses. 

Unter  Pulsfrequenz  versteht  man  die  ZaIi!  der  Pulse  in  der  Minnte. 
Die  Bestimmung'  dersulben  gesekieht,  indem  man  nach  dem  Secundeuzeiger 
einer  Ta»chennhr  eine  Viertelmiiiute  lang  die  Radialpulse  zählt  und  die  ge- 
fundene Zahl  mit  4  mnltiplieiert.  I^t  der  Puls  uuregehDädt^ig,  80  thut  mau 
gut,  eine  ganze  Minute  zu  aiilileo  und  ilie  Zähluno:  7.u  wiederholen,  da  da^» 
Kesultüt  sonst  zu  sehr  v<im  Zufalle  abhänpt.  Findet  man  bei  wiederholten 
ZiShlun^en  verschiedene  Zahlen,  so  notiert  man  die  Kxtreme. 

Da  die  Pulsfrequenz  dureli  eine  grosse  Anzahl  von  EinflUfUiien  physio- 
logisch  verändert  wird,  so  tliut  man  ^ut,  dieselbe  fltets  wuter  möfi^lichfit 
gleichen  JiusHereu  Verhilltui&seu  zu  besliuimeu  oder,  falls  riich  diet>e  nicht  her- 
stellen la«Henj  dneli  :mf  die  Wirkung  jener  Einfliisse  bei  der  Beurtheilung 
HUekxieht  zu  nehmen. 

Zunächst  i«t  zu  berücksichtigen,  dass  jede  geistige  Erregung  bei  sen- 
ftiblen  Patienten  die  Pulsfrequenz  intensiv  beeiufluswt.  Das  Hereiutreten  des 
Arztes  genügt,  um  die  Pulsfrequenz  hochgradig  zu  steigern.  Es  ist  deshalb 
ratliHam,  am  Krankenbette  die  PuUzlIhlui:^  erst  vi>rzunehmen,  nachdem  man  sich 
eine  Zeit  lang  mit  dem  Pattenten  unterhalten  und  (lenselhen  dadurch  beruhigt  hat 

Dass  Körperbewegungon  die  Pulsfrequenz  fiteigern,  irit  bekannt.  Xaek 
Hohnellem  Laufe,  iiaeh  l'urn-  und  FeehtUliungen  und  Bergbesteigungen  erreicht 
die  Frequenz  aiif^seiordentlich  hoho  Zalileu,  die  vcdlkonimon  pii\>iologi8cli 
Hiiid.  Aber  aueh  leiehtere  Kori>oi  liewi'guugeu  im  Hette^  Urin-  und  Stuhl- 
entleerung beselileuurgen  liei  empfmdliehen  Patienteu  den  Puls  wesentlich. 
Nach  leiclilen  Beuegun;^eii  geht  die  PuUbeschleunigung  raüch  vortlber,  nach 
Anhaltenden    ermüdenden  AuHtrenguiigen    kann    «ie    längere    Zeit    nachdauem. 

Iiie  Pulsfrequenz  ist  ferner  »bh^ngig  von  der  Kürperlage.  Sie  steigt  beim 
Uebergange  von  der  liegenden  zur  sit/.enden  und  von  der  nitzenden  zur  stehenden 
Position,  und  zwar  nieht  bloss  vorübergehend  infolge  der  flJr  die  Aenderung 
der  Lage  aufgewendeten  Muskelthäitigkeit,  sondern  aie  bleibt  höher,  äolaug»; 
jene  Stellungen  eingenommen  weiMleu,  öo  fand  Guy  bei  geäunden,  nüchternen 
und  vorher  ausgeruhten  Miiunern  im  Liegen  CG,  im  Sitzen  71,  im  Stehen 
81  Schläge  in  der  Minute. 

Nahrung^saufnalinie  steigert  die  Pulsfrequenz.  Je  nach  der  Heiehliehkeit 
der  Nahrung  kann  während  der  Verdaiuingsperinde  die  Pulsfrequenz  mehrere 
Stunden  lang  mehr  oder  weniger  erheblieh  erhobt  bleiben. 

Die  täglichen  Schwankungen  des  Pulses  sind  nur  zum  Theil  durch  die 
Mahlzeiten  bedingt.  Denn  aueh  bei  HungernileT»  Ündet  man  tSgliehe  Schwankungen, 
die  mit  den  Schwank nngen  der  Kiii'jHMleniperatur  ungetlihr  parallel  gehen, 
aber  meist  nur  wenige  ÖehUige  betragen. 


Im  ollgemeiDOo  l>cwirkt  holior  Blutdiiu-k  Piilsvorlntigsaninn^,  nieiri^er  Bliit- 
ihiirk  Pulpbesrhlcnnigun^.  Jedoch  pbt  es  von  dieser  Kinriehtunj:,  der  zweifellos  eine 
iflcolotpwrhc  Bedeutiui^r  zukommt,  inaneherlei  Ausnahmen.  Von  Murey  wird  die 
TOChtn  rrwShnte  LrschHinunc,  das»  die  Pulsfrequenz  bei  aufrechter  Stelluiiic  hölier  ist. 
bri  Urgfindcr,  darauf  zuriickfrefübrtt  daes  der  Blutdruck  wahri^cheinlich  im  Liefen 
ttbri  i«t,  alft  im  Stehen. 

Die  Atlironng  wirkt  auf  die  Pulsfrequenz  g:ewuhnlirh  in  der  Weise,  dass 
•fft  letztere  bei   der   Inäpinition  zu-,  1)ei  der  Kx.spinition  abnimmt. 

Beim  Husten  tritt  »tarke  BeHehlennignng'  des  Puläes  ein  nnd  eheoHo  nuch 
bäm  VäIsäIv« 'sehen  Versuche.  Bei  letzterem  überdauert  die  Frequeozsteigerung 
4ea  pesteig^rten  intrathoracischen  Druck. 

Einen  wesentlichen  Eintluss  auf  die  Pulsfrequenz  b;tt  das  Lebensalter. 
Wir  geben  nach  Rollet*)  folgende,  nach  rergchiedenen  Beobachtern  berechnete 
Mittelzalden: 

l'ul^o  [Hrr  Minute 

Ende   des  Fötallebena 144—133 

Neugeborener  und  1.  Lebensjahr    .    .  148 — 123 

10.  bis  15.  Lebensjahr 91—76 

20,    „    CO.  „  73—69 

Kör  das  Kindeeüiifer  pibt  H.  Vierordt**)  folg-ende  detiülliertere  Tabelle: 

Ihilffo  per  Minat« 

0—1  Jahr 134 

1—2  Jnhre IIO'Ö 

2—3  „  H»8 

3—4  „  lOH 

4— ö  .,  103 

5—6  ^  98 

6—7  „  92-1 

7—8-  „  94-9 

S— 9  „  88-8 

9—10  „  91-8 

10—11  „  87-9 

11—12  „  89-7 

12—13  „  87-9 

13—14  p  86-8 

Die  Pnlafreqtienz  sinkt  also  ira  allgrenieint'n  mit  zunehmendem  Alter; 
Int  nach  dem  60.  Jahre  nimmt  sie  wieder  g.wHÄ  uiibfnleiitend  zu. 

D.iö  Gesehleeht  hat  ebenfalls  einen  gewiMHi-n  pjnflu.ss.  Nach  Guy  haben 
Wfjher  7 — 8  Pulw  in  der  Minute  mehr  als  gleiebnlterige  Mannten 

Bei  Individuen  gleichen  Alters  und  Gesehleehtes  ist  die  Pulsfrequenz  nacli 
«1*T  Körperiänge  verschieden;  bei  gi'össeren  Individuen  ist  sie  niedriger  als  bei 
kWnpren. 

Mitunter  erhillt  man  durch  die  Pjilpation  der  Ilndiiilirt  eine  Zahl  fllr  dir 
hlUfrequenz,  welche  geringer  ist,  alü  die  Zahl  der  dureU  die  l'oterHiirliung  am 
Hrnen  gefundenen  llei^zactioneo.  In  diesem  Falle  liat  die  PulHzUhlimg  nur  im 
ZluammfDhange  mit  der  rntersuohung  des  Herzens  Wert^  d;iua  aber  auch 
WBc  ftehr  btiätiinmte  Bfdi*utung,  indem  uns  jener  Befund  darauf  richliessen  Uiast, 

*)  HerniAnn»  Uandhuch  der  PhvMologio,  Bd.  IV,  1. 
*^)  IL  Vierordt,  Daten  und  Tabellen.  Jena,  ti.  Fischer,  1888. 
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diiss  die  Hei'zkraft  derart  gelitten  hat,  daas  sich  nur  ein  Theil  der  Pulnwüllen 
!)!!<  JD  fVw  p4M-ipht*rf  Artrri«^  fortpflanzt.  Bri  ilerartig:«'n  ZiistÜndon  wird  die 
PuUn'ih*^  durch  das  Ansrallen  Wiiz<'lu4n"  Palsi*  auch  niin'gt'lmii.-'sig^  »'r.schpin«n 
iiml  hfl  jedem  iinn'gvIiiiilHH«r('ii  PuL-e  Imt  iruiii  dt'nhalb  vt.MgkMclifud  die  Fre- 
fjiH'UZ  di'i*  HerzM'lilüge  zu  uiiU'rsui*lie.u,  wobei  luau  aiiC  das  erwiümte  Verhulteii^ 
uufmi-rksam  wird.  ^M 

Ik'i  abtitdutiT  Kccelniässi^rkt'it  des  Haitialpnlm-s  ist  eine  solche  iiiangeUiaftr 
Cuincidenz  ineht  (Ifnkl)ar.  i's  nei  denn,  dui*&  (Ut  Hcltene  Fall  vorlio^rt,  da«»  imiuer 
gerade  jeder  zweite  IltTzpiils  an  der  Kadialis  weglidit  oder  wejjen  seiner  Kleinheit 
imnihlbar  ist  (Pitlsw»  ulternan«  und  bii,'eniinug,  lleubigL-minie,  HtniiisystoUe,  SyatoH» 
alternHna,  worüber  man  die  Lehrt-  vom  Uerzstüsä  vergleiche}.  ^| 

Wir  die  K^h'pi'fteinpeiviliir,  so  wild  aueh  der  Verlauf  der  Pulsfrequenz 
gpwöhnlivh  graphisrli  diurh  Ciuien  dürgeNtelll,  und  zwar  geschielit  die.s  am 
iu-structivsteu,  wenn  beide  Curveu  in  da«  naiuliehe  Schema  eingetragen  werden, 
wobei  dann  den  Ordinalen  für  I'ulMfrequenz  und  Temperatur  ein  verftehiedenerj 
am   Rjinde  angemerkter  Zalilwert  zukommt. 


Erhöhung  der  Pulsfrequenz,  Tachykardie, 


I 


Eine    der  hilufignton  Dreuehen   gesteigerter  Pulsfrequenz  int  das  Fieber. 
Dabei    verlUufl   die  Tempernlurcurve   und   die  Curvo  der  PulHfretiuenz  im  &!]- 

gemeinen  pai'allel.  Lieberraeiöter  fand, 
dat^H  für  Jeden  Grad  Teiuperatursteige- 
lung  die  I*u]sfreqnenz  um  circa  acht 
8ehläge  vermehrt  winJ.  Solange  in  dieser 
Weise  Puls  und  fieberhafte  Temperatur- 
Steigerung  parallel  verlaufen,  ist  die  Co n- 
stellation  der  Functionen  eine  relativ 
gUn.stige,  Dagegen  wird  die  Prognose 
umso  seliwfM'er,  je  hoher  ira  VerhUltnijvse 
y.nr  Temperatur  die  PuJrtfrequenx  it^t, 
indem  eine  vcrhilltuij?m;lfisig  zu  hohe 
CulHfrequenz  meist  eine  Sehädigung  der 
("ii'culalion,  sei  es  des  Herzens  oder  der 
Vasomotoren,  bedeutet.  Pulszahlen  von 
140 — 16f)  in  der  Rulie  sind  im  Fieber 
immer  von  ernster  Bedeutung. 

Unter  ^-erschiedenen  Verhältnissen 
kommt  es  im  Fäi'ber  vory  dass  Puls- 
frequenz und  Teniperiitur  vollkommen 
umgekehrt  verlaufen  und  eine  Holchc 
Divergenz  der  Curveu  hat  eine  sehr 
giosse  diagnostische  Bedeutung.  Hohe 
Teuiperaturzahk'H  mit  niedrigen  Puls- 
z;ihleu  [H'oUaehlet  man  hauptsfichlieh 
bei  fieberhaften  Uirnkrankheiten.  welche 
durch  Ilirndruck  Pulsverlaugsamung  be- 
dingen (Meningitis  tuberculosa,  vgl. 
Fig.  15),  oder  auoli  bei  der  Comlunation  von  fieberhaften  Erkrankungen  mit  einer 
Herzrttiiruug,  welche  Pulsverlangäamung  macht  (Fettleibigkeit.  »Sklerose  der 
Kranzarterien,  Myocarditis).     Das  rmgekehrte.    hohe  Pulsfrequenz  bei  abnorm 
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niedriprei"  Temperatur,  ist  charaktoristisch  för  den  unter  dem  Nanoen  Collapa 
zns:immenpefjwrtten  Symptomencoraplex  der  ncuten  CircuUtionHrtchwäche  (vgl, 
Fig.  14,  S.  63). 

Auch  abgeneben  von  diesen  extremen  Divergenzen  zwirtclien  dem  Ver- 
halten von  Pulö  und  Temperntnr,  if*t  jcdorb  die  Kegel  von  dem  Paralb*lgeb<'n 
der  beiden  Curveu  keine  giinz  durebgreirend*'.  So  ist  e«  einigeimaasseu  rh:irflk- 
teristiscti  für  den  Abdorainaltyplius,  dass  hier  die  Pulsfrequenz  im  Verbilltnisse 
zur  Fieberhühe  eine  mäKsige  bleibt  (vgl,  Fig.  6,  S.  57).  In  munehen  Füllen 
k;inu  dieses  Verhalten  dliFerentialdijignostiseh  gegen  die  Annahme  einer  acuten 
MilijirtuberoulüHe  oder  f*epiif*oh-pyjlmifielier  Erkrankungen  verweilet  werden, 
da  b#'i  diesen  dir  PuLsfreijuenz  gcwöhalieb  weit  mehr  steigt.  Umgekelirt  ist 
es  für  di<'  Diagnose  der  gewölinliehea  LiiTi^entuberrulose  wichtig,  zn  berück- 
sichtigen, dart.s  lüer  besonders  liUufig  st'lir  iiobe  PulsrreipU'nzen  bei  luÄi^sig  hoher 
oder  Hclbftt  normaler  Axiilartenipt'rUur  beobachtet  werden.  Jedoch  ergibt  hier- 
bei die  Uectalraehiiung  oft  niigeufint  hohe  Temperatur  (vgl.  S.  52).  Kinder 
haben  im  Fieb<n'  mei:*t   relativ  hohe  Pulsfrequeuzon. 

"Wir  treffen  ferner  Pulsbe.sehlenniguu^  bei  AlTectioneu  des  Herzens  und 
»riner  Nerven.  HeriEkliippenfeliler  im  Stadium  der  CompensationssttSning,  die 
Endoeardili:*,  Pericarditin,  der  Morbus  Banedowli,  das  nei-viSse  Herzklopfen,  die 
nervöse  Tachykardie,  Verdrängungen  des  Herzens  durch  raumbesehritnkende 
ProccKse  in  seiner  Nachbarsrhaft,  alle  diese  Erkrankuugeu  gehen  einher  oder 
kflnneu  wenigstens  eiidiergeheu  mit  mehr  oder  weniger  betriichtlielier  Erhöhung 
der  Pulsfre(|uenz.  Die  Höhe  der  Pulsfrequenz  ist  hier  eiiiigcrm.'uissen  der 
Schwere  der  Erkrankung  proportion.il.  Worauf  in  all  diesen  Fällen  die  Puls- 
lieschleunigung  beruht,  ist  noch  wenig  aufgekliirt.  Bei  dem  Krankheitftbilde 
der  »»ogen.iuntt'n  paroxysmalen  Tachykardie  möchte  ich  entgegen  Martins  in 
einer  epilrptoidcn  Entladung  im  Bereich  der  Besehleimigungsnerven  des  Hei'zcns 
die   L'rsache  der  gesteigerten  Pulsfrequenz  sehen. 

PuUbescIilentiipiing  tritt  ferner  ein  bei  allen  Arten  von  Mimerzen,  ob- 
wohl in  manchen  Füllen  unter  noch  nnbekannteu  Verhilltnissen  dabei  uneh 
umgekehrt  Pulsverlangsamung  vorkommt  (vgl.  S.  94).  Es  handelt  sich  in  beiden 
Füllen  um   retlectorische   beeiutlusjsuug  der  Herznerven. 

Von  den  zahlreicheu  Gifteny  welche  die  Pulsfrequenz  steigern,  nenne  ich 
nur  d:is*  Atrupio   und  den  Alk«d»ol. 

Endlich  haben  wir  zu  erwilhnen,  dass  es  unter  pathologischen  Verhält- 
ui88en  nicht  selten  beobachtet  wird,  das!^  die  auch  beim  Gesunden  durch 
physiologische  Einflüsse  ^S.  *J0  f.i  bedingten  PuLsbeschlennigungen  au  Dauer 
und  IntensitUt  exceswive  Grado  erreiciien.  Es  weist  dies  immer  auf  eine 
Schildignng  entweder  des  Herzens  selbst  oder  seines  Nervensyrttemes  hin.  St> 
beobachtet  man  z.  B.  bei  chlorotischen  oder  anderen  MdiwUchlichen  Personen 
fiehon  bei  geringen  AuHtreugungen  (.Treppensteigen  etc.)  enorme  Pulsfrequenzen, 
Wflehe  dann  auch  h.lufig  mit  dem  snbjectiveu  Gefühl  des  Herzklopfens  und 
mit  Dyspuüe  verbunden  sind. 


Erniedrigung  der  Pulsft'eqiienz,  Bradykardie. 

Selten  kommt  ein  auffallend  langsamer  Puls  als  individuelle,  nicht  patho- 
logische Eigentlillmlichkeit  gesunder  Mensclien  vor.  Patliologisch  treffen  wir 
mitnnter  sehr  hochgi'adige  Pnlsverlangsaniung  bis  auf  20  und  weniger  Schlüge 
b<?i  gewissen  Erkrankungen  des  Herzmuskels,  insbesondere  beim  «Herz  der 
Fetten''  and  der  Sklerotje  der  Kranzarterien.  Geringere  Verlangsamung  beobachtet 


man  zuweilen  bei  compensieitcn  Aortenstenosen.  KachektiHche  IinlivWuen  haben 

»pwöhulich  nirht  bloss  niedrige  TpmperatTimi,  somlern  aiifh  iiirdri«:*!  PnU- 
lirqurnz  (Ot'.sophu^ii>*f*:tiTinomfi  u.  h.  w.).  Auch  bei  Reconvulescentcu  beobachlel 
man  iUmliclies.  Vorübergehende  I^uisverlangrHnmnng  bis  etwan  unter  die  Norm 
kommt  hHuiig-  vor  uarh  der  Krise  bei  fieberliaften  Krankheiten  Wo  die  PuU- 
zahl  trotz  dca  kritischen  Heruntergehene  der  Temperatur  hoch  bleibt,  ißt  Ver- 
dacht vorhanden,  dass  e^  sich  um  eine  sogenannte  iNeudokrise  handelt  {v^l. 
Fig:.  bf  8.  ö*3l  Bei  gewij<sen  sfhmeridiiit'teu  Affeclionen,  z.  B.  der  Gallen- 
sir-inkoHk  und  Bleikolik,  beobachtet  man  häuüg'er  PuLH\'erlangsannmg  als  Be- 
schleunigung; letenis  bedingt  infolge  der  toxischen  Einwirkung  der  GaLlen- 
.salze  häuli;^  PulHverlanjrrtiiniung,  die  :iber  meist  bei  längerer  Dauer  de«  Icterus 
verschwindet,  sei  es,  d;iss  d;ts  Herz  sieh  un  die  Intoxieatiou  gewöhnt,  »ei 
es,  duf-s  die  Produetioii  der  Gallen.silureii  abiiinimt  oder  ihre  Ausscheidung  eine 
vollkommenere  wird.  Van  besonderer  di:i^noHtiseher  Bedeutung  itst  die  Pulö- 
verlaugtiamung,  welche  zum  Bilde  de8  acuten  Hirndruckes  gehört  i  Meningiti» 
[vgl.  Fig.  15,  S.  92],  Sehädelfnicturen).  Chronischer  nirn<lruck  macht  meist 
keine  rulsverlRUgsjiraung,  ausser  bei  acuten  Exriccrbalionen.  Shock  führt  mit- 
unter XU  exeessiver  PulÄverlang^amuug.  Kahche  Kntleerung  peritonealer  oder 
pleuritisciier  FllUriigkeitsergüs.se  setzt  die  Pul.sfrei[uenz  herab.  Sehlies.-tlieli  haben 
wir  noch  die  durch  gewisse  Medicamente  (Digitalis  etc.  i  künstlich  erzielten 
PulÄverlano'.samnngen  zu  erwähnen. 


Rhythmus  det  Pufses. 

Unter  normalen  ViThiÜlniHseu  ist  der  Puls,  wie  man  sich  ausdrückt, 
regelmässig  oder  rhythmisch,  d.  h.  die  einzelneu  Pulswelleu  folgen  sich  In 
gleichen  Zeilintervalleu.  Hurvou  kommcu  physiologiscli  nur  unbedeutende  und 
vorübergehende  Abweichungen  vor,  und  zwar  hauptsilehüeh  unter  denjenigen 
Verhilltniascn,  weliihe  auch  die  Frequimz  des  PuUes  ändern.  Stiirkere  Unregel- 
mässigkeiten der  Kehlagtblge  oder  Arhythmien  sind  wohl  inim<^r  pathologiöch 
und  weisen  hin  entweder  auf  eine  palpable  Erkrankung  des  Herzens  oder  auf 
eine  rein  functionelle  St«hniig  seiner  Thittigkeitj  wie  sie  mit  oder  ohne  Zeichen 
von  llerzscbwäehe  bei  allen  möglichen  Zustünden  vorkommt. 

Man  kann  unterscheiden  zwischen  einem  vollkommen  uuregelmiUsigeu 
Pulse  (Pulsus  irregularis),  der  meist  gleichzeitig  stark  beschleunigt  iat 
(Delirium  eordis\  und  einem  partiell  unregelmässigen  Pulse.  Bei  der 
einen  Form  iles  jiartiell  nnregelinäsislgen  Pulses  wird  eine  regelmässige  Seblag- 
foige  zu  ganz  unbestimmten  Z<Mten  dnreh  Uuregelmässigkeiteu  unterbrochen, 
weiche  darin  bestehen,  dass  eine  oder  mehrere  Pausou  verkürzt  oder  verlängert 
erscheinen,  respective  dass  ein  oder  mehrere  Pulse  ausfallen  oder  umgekehrt 
eingeschoben  sind.  In  anderen  Fällen  ist  der  parlitdl  unregelmässige  Puls  ein 
periodisch  uure;;elmässiger,  d,  li.  die  L'uregelmäiiSigkeileu  folgen  sich  in  regel- 
mässigen Perioden. 

Fast  immer  sind  die  Unregelmässigkeiti'n  des  Rhythmus  auch  verbunden 
mit  Ungleichheit  iler  einzelnen  Pulswellen,  der  Pulsus  irregularis  i.st  gleich- 
zeitig auch  4'in  PuUud  inaequulia.  Wir  k«^nnen  uns  deälmlb  des  Näheren  mit 
einzelnen  Artrn  iler  Unregelmässigkeit  erst  dauu  bescliäftigeu,  wenn  wir  uns 
mit  den  QunliliiUverschiedenlieilen  der  Kinzelpulse  vertraut  gemacht  UabeB_ 
werden  (vgl.  t'phygmographie  S.  114  ff.  und  123  f.). 
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ÜuaUtäten  des  eiiizebien  Pulsos. 

Die  Pslpation    dos  PultJoa    gibt    nicht    nur   Ubor   die  Art   der  f*ii!sfolge, 

TiMorn    aacli    über    die   Qualität    der   KinzetpiiUe    Aulächlnsa.     Die   einzelnen 

l^lenDcrhvr    bnii^ren    es    liierin   je    nach    ihn-r  Uebuiif::   zn    einer   veraehieden 

fETDiWS  Virlaouität.     Genauere   AuisehlUsse    erhillt    auch    der    weniger    Geübte 

durcb  Auwfndunf^  der  Sphygmofrraphie   und  der  Sphygiuomauometrie. 

Die  Qualitäten,  welcbe  jeder  Arat  ohne  besondere  Iiiatrumente  dureh  die 
PilpatioD  soll  eruieren  können,  sind:  die  Grösöc,  die  iVlorität,  die  Spannung 
nd  ereotueU  die  Dikrotie. 

Grösse  des  Pulses. 

Cntfr  Grilsse  versteht  man  das  Maass  der  KxcurHion,  welche  die  Arterien- 
Wind  unter  dem  KinHuase  der  PulriweÜe  macht.  Bei  einem  gössen  Puls 
iPal«B8   magnaH)   ist    diese  ExcurdioD    gross,    bei   einem    kleinen   Puls  (Pulsns 

0  lÄt  sie  kleiiu  (Ueber  die  Bedeutung  und  die  Veränderungen  der  GrÖSMe 
PaU«8  und  die  Verj*chiedenbeit  der  Grösse  der  rinzelur'ii  Wellen  vgl. 
Spby^ographie  Ö.  115  if.) 

Xach  dem  Vorgnnjre  von  Marey  wird  das,  was  wir  eben  als  Orüsse  des  Pulses 

[lehnet  haben,  auch  Stürk»*  des  Pulse»  genannt,    und    zwar    mit    t'ineui    ffewissen 

insofern.    aU    nutUrlieb   die  lebeiiditre  Kraft  der  Ilolmng  mit  der  Grösse  der 

iy  d.  h-  mit  diT  in  Bewojrung  {gesetzten  Masse  zunimmt.    Ea  stimmt  dies  mit 

der  Wellenlehre    üblichen   Terminolugie    iiberein,    wonach    die    Stärke    einer 

SAviagnti^  durch  deren  Amplitude  f^eniessen  wird.    Allein  für  kliniitche  Zwecke  ist 

derAvMTnck  ^Grüsse**  vorzuziehen,  weil  das  "Wort  ^Stärke"  leirbt  die  falsche  Ansicht 

cnrwkt,  ab  oh  die  betreffende  Qualität  des  Pulses  Hiicksehlu»se  auf  die  Herzarbeit 

(MtaHete,   w««   keineswegs   ohneweiters  der  Fall  ist,  wie  wir  später  »eben  iverden 

(i|L  &  llöi  Sphygmograpbie). 

Celerität  des  Pulses. 

Unter  Celeritftt  vorsteht  imin  die  Ka.sehheit  des  An-  und  Alisteigens  der 
Palswelle. 

Ein  PuIsns  celer  oder  Rchnellender  Pnls  ist  ein  Puls,  dessen  Welle  rasch, 
••iB  rol;«u?i  lardurt  oder  triiger  (gedehnter)  Puls  einÄolclier,  dessen  Welle  langsam 
M-  und  wieder  absteigt.  Der  Finger  erh.'^ilt  beim  PuUns  celer  das  Grfillil  eines 
ruebeo,  schnoUenden  Schlages.  Diese  ErgeulbUmlicbkeit  ist  natilrlieb  am  deut- 
Bfhftlen  zu  erkeimeuj    wenn  die  Pulswelle    gleicbÄoitig  eine  erhebliche  Grösse 


b«.  Da*,  was  man  als  Pulsus  celer  K'bleehtMi-g 
Mrh  ein  grosser  Puls. 

Das  hilntigste  und   prägnanteste  Vorkommnis 


bezeiehnot,   ist   deshalb  meist 

eines  Pulsus  r^eler  ist  der 
Pul»  der  Aorteninsuffieienz,  Dersell)©  ist  hJlufig  genug  fUr  di«  luspeetiou  iu 
Form  eines  weitliin  sichtbaren  Hüpfens  der  Arterienwand,  besonders  am  Ualwe, 
vikrzuoehnien^  so  das»  manehe  Patienten  ihren  Klaiipeiifebler  von  weitem 
»fmthen. 

Die  Raschheit  des  Anstieges  und  diejenige  des  Abstieges  der  Piilswolle 
^iad  für  die  Entstehnng  der  .schnellenden  Enipfin<lnni;  nicht  gleichwertig. 
Wlhrend  die  Baschheit  des  Anstieges  ohne  besondere  L'cbung  zu  erkennen  ist, 
Mirf  es  zur  Wahrnehmung  des  raschen  Abstieges  gn'isserer  Uebung.  Indessen 
kann  ieb  mit  v.  Frey  darin  nicht  llberciu-^timmen,  dass  die  Palpation  über 
Jie  Kaschheit  des  Abstieges  Überhaupt  keinen  Aiifsehluss  gebt*,  sondern  nur 
Jff  Sph^rgmograph.  Ein  geübter  Arzt  kann  sehr  wohl  untei-scheiden  zwischen 


einom  PalsCy  dessen  schnelleaUe  Beäcliatfenlioit  nur  von  dem  ratfolien  Anstieg 
der  WVlIe  rUlirt,  und  eiiK^m  solrhen,  Ufi  %  rlcfiem  ancli  iler  Absti*»g  eiu  rasclu^r 
ht.  Es  enipfirbit  sich,  dii'  liezoichimujrrn  Piilsus  oeler  und  tarduä  spccieU  Rlr 
diejenigen  Fülle  aiizii wenden,  bei  welchen  beide  Hilifteii  der  Welle  steil,, 
rpspeetive  weni«:  fiteil  verlauftni.  In  ileujoni*jjen  Füllen,  wo  die  vennelirte  oder 
vermintlerte  Steilheit  nur  den  Anstieg  oder  blosn  den  Abstieg  «Ipp  Welle  be- 
trifft, ist  dien  zn  prlieisicieti.  So  jjibt  es  Pulfje^  welehe  in  dem  Augtiejr  d*»r 
AVelle  eeler,  in  ibin  Abnliei^r  dagegen  tard  erseheiueu.  Wenn  man  die  Puls- 
welle  in  dieser  Weise  ln'.sc]ireibt,  so  lie^t  in  der  gleiehzeitijc*'»  Anweudnngi 
des  Wortes  celer  und  tardus  tllr  ein  und  dt-nselben  Puls  kein  Widerspruch* 
Diese  Verhältnisse  sind  auf  Ö.  117  ff.  näher  Erläutert  an  der  Hand  von  Sphygmo- 
grammcn  (Fig:.  26—30). 

Spannung  des  Pulses.    Beuriheilung  des  Blutdruckes. 

Unter  dem  lii'jrrilV  der  Sp.miJini;j:  iles  Pulses  fjisst  ui.iu  dii'Ji'ni;ri'n  Quali- 
täten des  Kin/j'lpnlsi*s  zusammen,  welche  Aufschluss  g-tdirn  üher  den  in  den 
Arterien  herrsolientlen  Blutdruck.  Hier  kommt  nun  aber  die  Seliwierig^keit  in  Be- 
tracht, dass  die  liezeicbnun^  Blutdruck  in  verschiedenem  Sinne  verstanden 
werden  kann.  Wenn  man  vnn  lllutdriick  f*ehleehlwejr  sprieht,  si»  meint  man  da- 
mit den  uiirtlereii  Hlut^hnck,  mit  dem  sieli  die  I'hyhitdugen  entsprechend  der  Kin- 
rieliUmj^  dvv  gebriinehlielien  Manometer  bisher  fast  aussehliesslit'li  befasht  haben. 
Dabei  kommt  alter  auch  noeh  der  maximali-  uder  systolihclie  und  der  mini- 
male oder  diastidisehe  Blutdruck  in  Betracht.  Beim  j^esunden  Menschen  aud 
Thiere  »ind  die  pnlisatorischen  Seliwaukun^eu  des  Blutdruckes  um  seinen  mitt- 
leren Stand  nur  unerheblie.b,  und  dies  ist  der  Grund,  weshalb  man  p-wöhnlieh. 
vtin  Bhitdruck  schlechtweg  spricht  ond  damit  den, mittleren  Blntdi-urk  meint« 
Allein  es  ist  nicht  bewiesen.  daÄS  auch  unter  pathidngiseben  Verhilllnis.seftj 
die  systoliKchen  Druckbchwankungen  so  klein  Bind.  Sphygniograpbisclie  und 
ftphy^omanoraetrische  Be(d>aehtungen  (v^l.  später)  sprechen  dafUr,  d.isa  dien 
nicht  (Nt  Fall  ist,  dass  vielmehr  unter  ])atliol*)|5iMdien  Verhältnissen  der  systo- 
lische (»der  maximale,  der  mittlere  und  endlit'ii  «ler  diuhtolische  oder  minimaUr 
Blntdruek  auseinander  gehalten  werden  sidlten.  Die  ^'ichtherUe.ksicIijigung 
dieses  Unntandes  erklärt  meiner  Ansicht  nach  manche  ?*cheinbaren  Widei*sprüche 
zwiächcu  Bphygniographisehen  C*urven  und  palpatonschen,  »owie  manometrii>chen 
BIntdruckbestimmungen  (vp:l.  S.  127).  Ks  ist  deshalb  durchaas  nothwendij?, 
aucli  in  Belretr  des  Begriffes  der  Pulsspannnng,  der  das  klinische  Correlat  des 
ßliittirnckes  sein  soll,  etwas  gn'iÄsere  Rlarln-it  /n  schaffen.  Wie  wir  einen 
mittleren,  maximalen  und  minimalen  Hlutdiuck  unterscheiden,  m  müssen  wir 
offenbar  auch  eine  mittlere,  eine  maximale  oder  systoli.stche  und  eine  minimale 
oder  diastolische  Spannung  der  Arterien  unterscheiden.  Die  Spannung  wird 
gewöhnlich  definiert  als  das  Maass  der  zur  Kompression  der  Arterien  aufge- 
wendeten Fingerkraut.  In  dieser  Fonn  ist  die  De|initi<in  ungenau  und  deshalb, 
tllr  die  Frlernung  einer  richtigen  Pulspalpation  ungenügend.  Vielmehr  mtls^er 
wir  delinieren  als  maximale  Sjiannung  der  Arterien  den  Krat'taufwand,  den 
"^ir  brauchen,  um  die  Fortleitung  der  Pulswelle  au  die  Peripherie  zu  unter- 
Icken,*)  als  minimale  «Spannung  den  Kraflaulwand,  den  wir  brauchen,  um 
herzdiaHtolisehe  Arterie  zu  comprimieren,  und  als  mittlere  Spannung  ein 
iflse«  mittlere-»  Maash  von  Kraftaufwand,  welches  gi'nügt,  um  mitten  zwischen 


•)  In  Betreff  der  Bedenken   gegen   die   Identificierung  dieses  Kriiftftufw.inde»] 
doni  »y»loU»chen  Druck  vgl.  die  folgende  Seite. 
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^tule  und  DiMätoIe  die  Artcrip  zu:uimmonzn(]i-Ucken.  Aus  der  Nichtbeaelitung 
iftfi»er  Tersc.hi<*dcnpn  Bfilfiitunf!:  /|(m  B^^riffi^s  th'v  Artorif^injpannnn^  erklärt 
lirh  di«  verÄpliirtlrne  AiiffaÄSunjr  **in  und  df'HRt^lhpn  PuIm's  seitf^nft  v^THohirtlener 
Cotprsucher,  indem  der  eine  dieSpannunj^  als  Uucli.  der  juidere  als  rüedrij::  taxiert. 
Je  uaeh  der  Art,  wie  die  Arterie  pulpiert  wird,  erliallen  wir  nun  ver- 
«hi^eae  AufÄohlQ&so  Ober  die  DruckverbliltniMe  in  der  Arterie.  Meiät  wird 
mit  nur  tbeilweisi-r  Herechli^ung)  das  grösste  Gt'wiclit  auf  die  maximale 
«Irr  systolische  Spauuung  der  Arterie  p;ele^t.  Zur  FeststdUiTi^  derselben 
»ird  t.,d\Tiami.scbe8"  Verlabrrn  des  PuLsHihleus)  die  Arterie  mit  drei  in  der 
Liog^richtung  des  CeßUses  uebeueiuauder  gelegten  Fingern  palpiert.  Der 
pfripherste  Finger  compriraiert  die  Arterie,  so  daB«  von  der  Peripberie  her 
keine  rückläufige  Pnlswelle  in  die  Arterie  gclanf^en  kann.  Her  mittlere  Finger 
piüpiert  nun,  indem  i*r  blosH  leise  aufgesetzt  wird,  wilhreud  drr  rcntralstt^  Finger 
cioea  allmäblicli  immer  Htürkereu  Druck  auf  die  Arterie  ;iut(Ubt,  bin  der  mittlere 
Fin^  die  Welle  nicht  mehr  fühlt.  Die  aufgewi-ndete  Knift  gilt  aU  Maans 
"Jer  (hen-)  sy8toli*>eben  oder  maximalen  Spannung  der  Arterie.  Es  ist  diesem 
Verfahren  das  v.  Basoh'sche  Verfahr^'n  der  Sphygmomanomctrie  (S.  124  ff.) 
ucbgebildet.  Die  auf  S.  126  f.  geHusnerten  Bedenk^'u  in  Betreff  der  phyai- 
taÜMhen  Richtigkeit  der  v.  Bascb'achon  Methode  der  Bestimmung  des  nysto- 
ÜHtal  Druckes,  resp.  in  Betreff  der  Utebtigkeit  der  Identification  de«  ver- 
veadeten  (iegendrnckes  mit  dem  flystoliHchen  Drucke  gelten  auch  für  die  be- 
Khri«bene  dynamiächePalpiLtion  der  systolischen  PuläKpannuiig.  Ks  spitdt  iiämlicli 
Irör  neben  der  systolJtichen  Druckhteigeruiig  eiuc  bedf-utctide  Rolle  l)ei  dem 
«rittheuen  Re*iultate  die  lelwudige  Kraft  der  PuUwelle  und  diese  ist  tu  holicm 
X«a»«(Tgl.  S.  126  f.)  von  der  Grösse  der  Pulswell»^  abhängifr,  welche  ihrerseits 
km  Blutdruck  nicht  parallel  geht,  ja  hitulig  genug  demselben  umgekehrt  pro- 
|ortioDfll  int.  Mau  hat  bei  dem  Verfahreu  nicht  bJuss  den  »ystulisclieu  Blut- 
4rvck  zw  überwinden,  *oudern  im  allgemeinen,  da  der  Anprall  der  Puli4Wt*lle 
■0  die  comprimierte  Stelle  der  Arterie  nach  Art  eines  hydrauliachen  Widder-* 
»irkt,  rinen  iM'deutend  höheren  Druck  auszuüben.  Dieser  Uebersebuss  der  auf- 
rewrndrten  Kraft  über  den  systolischen  Dnic.k  ist  infolge  der  Gnisse  drr  PuIh- 
welle  häufig  gerade  bei  niedrigem  Blutdruck  am  grOc'Hteu.  Infulgedusseii  gibt 
diese  dyuamlsehe  Methode  oft  zweifelhafte  Resultate,  indem  man  bei  niedrigem 
druck  und  grossem  PuUe  diesen  verhiillnissmässig  schwer  unterdrileken  kann, 
rend  umgekehrt  ein  kleiner  Puls  (dt  selb.st  bei  hohem  Blutdruck  U'iclit  zu 
VBterdrttcken  ist. 

Zuverlässiger  ist  dagegen  das  iolgetide  j^statiscbe''  Verfahren  zur  Ab- 
»c^zang  der  minimalen  oder  di.'utolischen  Arterienspannung.  Wenn  mau  mit 
«iwTn,  zwei  oder  drei  Fingern  die  Arterin  radialis  palpiert,  so  henbachtet  rann,  dass, 
»ton  m-in  die  Finger  ganz  leise  tduie  l>niek  aiilVet/.tj  die  wiibrgenonimenen  pulsa- 
töri»chen  Kxcur»i*men  der  Arterie  gewülinlich  sehr  klein  sind,  dass  dieselben 
«l^r  zunehmen,  sobald  der  palpierende  Finger  die  Arterieuwuiid  etwas  drückt. 
I^ckt  mau  atlmälilich  stärker,  eo  beobachtet  man  bei  einem  bestimmten  Drack 
«iß  Maximum  der  Excursiou,  wenn  dasselbe  jedoeli  erreicht  ist,  so  vermindert 
^mk  (»ei  noch  stärkerem  Dnicke  die  Grösse  des  Pulses  wieder.  Der  Druck- 
nfirand,  der  hier  erfordert  wird,  um  die  Excursion  maximal  ku  gestalten, 
fat*pricht  wahrscheinlich  dem  minimalen,  d.  h.  diasloliseheu  Druck  in  der 
Arterie,  wie  die  folgende  L'eberlegung  ergibt.  Die  Zunahme  der  Eicuraion 
dtt  Jkrterie  bei  zunehmendem  Aussendrucko  ist  offenbar  darauf  zurilck^^uflÜireu^ 
nicht  comprimierter  Arteric  ein  Theil  der  pulsatorischeu  Druck- 
it^gQraDg  von  der  gespanuteu  Arterieuwand  aufgefangen,  gewisaermiiiissen  ge- 

Sitili,  Eliniacb«  Cntcnfuclioiigsniethoden.  3.  Aufl.  ' 
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tra^i-n  wild,  wtüiiend,  weun  man  durcli  (losrendrurk  die  Arteiionwand  pbI 
spannt,  die  Pulswelle  piioh  mit  ^erin^prem  Verluste  auf  den  palpierendea  Fin^< 
Öbeiirä^t.  Otfenhar  wird  das  Maximum  der  Eirursion  diinn  erreicht,  wenu 
die  Arterien wnnd  lw*iro  Eintreffen  der  PuUwelle  vnilijr  en^ohlafft  ist,  d.  li. 
wenn  der  aufj^ewendete  Druek  dem  Minimaldrucke,  der  ia  der  Arterie  herrsehl, 
ontÄpricht,  E«  wirkt  dabei  w.ilirr^ehetnlieli  nfieh  der  Tm^tflnd  mit,  da-ss,  wenn 
von  nussen  auf  die  Arterie  ein  Druck  ausgeübt  wird,  welcher  dem  minimalen 
Arteriendruek  gleich  ist,  oder  streng'  genommen  dnim,  wenn  der  Äa&senilrnek 
den  minimalen  Arteriendruck  um  ein  Minimum  üt»ersteigt,  die  Arterie  im  Mo- 
mente des  Anlangen«  der  Pulnwelle  verwhlu.sfuen  int,  wobei  natürlich  die  PuU- 
welle  sich  durch  Keflexion  erhelilich  staut.  si>  dang  die  Excnrsiiin  der  Waml 
anch  hierdurch  vergrö»8ert  wird.  Jede  weitergehende  Compn^ssion  wird  natürlich 
die  Exenrnion  wieder  verkleinern,  weil  die  PaUwello  niclit  mehr  imstande  int, 
den  Widerstand  des  drückenden  T^ng^erH  zn  llherwinden.  Bei  dieser  Methode 
wird  alMo  der  zur  Kraeugiing  maximaler  Pulse  angewendete  Fingi'rdruck  als 
da»  Maas.^  der  artenelien  MinimaUpannung  helrachtef.  Dabei  ist  es  wichtifr. 
der  Beurtheilung  nicht  etwa  die  Kratt  des  AnHchlagen,  Mmderu  die  (iri"»^Hc 
der  Eicui-sion  der  Arterie  zugrunde  zu  legen. 

Alle  diene  palpatonschen  Mt-lhoden,  die  Spnnnnng  des  Pulses  ii-.«.p.  den 
Blutdruck  ahxuschätzeu,  geben,  auch  ahgcfiehen  von  gewissen  theoretischen,  in 
dem  Vorhergelle ndrn  erwühnten  Uu.siclierheiten,  nur  dem  YielgeÜbteu  branrb- 
bare  Resultate  und  das  PulsfUlilen  ist  nach  dieser  Richtung  hin  eine  gi'Oj^s»* 
Kunst  des  erfahrenen  Arztes.  Abgesehen  davon,  (\ms  das  für  die  Heurlheilnng 
nothwcudige  Druckgedilchtnis  erst  durch  grosse  Uelmng  zunehmend  mißgebildet 
wird,  liegt  eine  .Schwierigkeit  fUr  ilie  pnlpatoriische  AbschiHzung  des  Drucke> 
darin^  dass  luicli  dem  Pascarschen  Gesetze  ((ieHctz  der  hvdrauliMrlien  Pres-*et 
der  für  die  C\»ni]»re8si(>n  einer  Arterie  uothwendige  Druck  nicht  bbiss  dem 
arteriellen  ]»ruck,  sr>ndern  auch  dem  Durchmesser  der  Arterie  proportional  ist, 
In  Anbetracht  dieser  maimigt'altigeu  Öchwicrigkeiteu  wird  defthalh  die  PalpatioD 
gerade  zur  Beurtheilung  der  Spaniiung-iverhiiltnisge  in  nützlicher  Weise  durch 
die  .Sphygmographie  ergiinzt  1,8.   ll'J  ff). 

Für  Spannung  hat  sich  auch  der  Ausdruck  HKrte  des  Pulses  eingebtirgert. 
so  das«  ilie  Ausdrucke  liarter  und  gespannter  Puls  (Pulsus  duru^l  einer- 
seilH,  eutspannter  und  weicher  Puls  iPuIsur  molliß)  anderseits  synonym 
gebraucht  werden.  Ka  kann  dies  freilich  leicht  zu  Verwechslungen  mit  Quali- 
täten der  Ärtcrieuwand  führen  (Zartheit  und  KigidJtflt  der  Arterie  [vgl.  *S.  H9\\. 
Auch  ist  zu  bemerken,  dasä  diese  Bezeichnungen  de^halb  /m  Midsvei*ständnit!iHeQ 
fuhren  können,  wril  das  „hart"^  und  ^weich"  bald  auf  den  systolischen,  b»ld 
auf  den  dJahtoIisclien  Druck  bezogen  wird.  Bei  Nephritis  und  Arteriosklerose 
tindet  man,  soweit  nach  dem  Gesagten  die  Palpation  diese  Verhältnisse  zu  be- 
nrtheilen  gestattet,  gewöhnlieh  sowohl  diastolisch  als  nystolisch  hohen  Druck,  im 
Fieber  diaMtolisch  gewölmlieh  niedrigiui,  systolisch  bSufig  ve['hültnissraji8.sig  hohen 
Druck,  bei  (.'ompensationsutörungcu  äyalolisch  und  iliustoliäch   niedrigen  Druck. 


Dikrotie  des  Pulses. 

Man  versteht  unter  Dikrntie  des  f'ulses  das  Auftreten  einer  sich  der 
Haupt  welle  unmitli'lhar  anschliessenden  fnhlli.iren  zweiten  Wellenerhebung, 
tlber  t\m-vn  Wt^sen  wir  bei  der  Sphygraegrapliie  zu  sprechen  lial>eu  werden 
(S.  105  ff.  und  llÜ  fl*'.  Für  den  palpicrendun  Finger  macht  sich  die  Dikrotie 
als  eine  Art  von  Nac.hsn,hl«g  zum  Pulse  gellend.  Die  Dikrotie  wird  gewöhnlich 
bei  verminderter  diustoliseher  Spannung  des  Pulses  beobachtet.   Da  unter  dieses 
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'«rhältni^äcn  nach  der  auf  S.  97  f.  gegebenen  Erkl.'ining  die  Hxcursiunen  der 
ku,  nud  zw:»r8owuLI  wns  die  Ilauptwotle,  tilswiindie  secundiire  Welle  betrifft, 
gt'«i-».it<'n  sind,  wenn  der  pjilpierende  Fin;?er  weni^  drUekt,  so  (Uiilt  man  meistens 
f&t  Dikrolie  nm  besten  oder  ausaehlicrtslieli  bei  leiser  P;ilp:»tion.  Nnr  dir  Xielit- 
hrrürksichti^ng  dieses  l'mstandes  pfl<'gt  dem  Antllnger  bei  der  Widirnehmung 
(kr  Dikrotic  Schwierigkeit  zu  miiehen.    Im  Übrigen  vgl.  «Sphygmographie. 

Combinjerte  Qualitäten  des  Pulses. 

Neben  den  bisher  genannten  einfachen  PnlsqualitJtteu  existiert  eine  Reilie 
TOD  WexiMchnungen,  wf  Ich«*  sieh  auf  Pulse  beziehen,  die  zwei  oder  melirere  jener 
i^ualitStrn  in  sich  vereinigen.  Ich  führe  mir  die  frebrUnehlichston  An.sdriicko  an. 

Pnlsns  fonis,  i*larker  Puls  =  gross  -f-  g*-äp;tnut  (vgl.  jedoch  auch  S.  95). 

PnUiia  plenurt,  voller  Puls  =  grtiBS  -\-   raitfelh.irr. 

Pulsns  debilis  s.  inanis,   sehwacher  oder  leerer  Puls  =  kloin  -|-  weich. 

Pulsn.H  undosns  =  gross   -j-   weieh. 

PuUus  yerratus  =  gross  -{-  gt'Hpannt   -\-  schnellend. 

PtiUus  vibrans  =  sehr  grosser,  sehr  gespannter  Puls,  der  seinen  Namen 
divoii  hat,  dass  hier  die  sogenannten  ElastieitUtselevatioiien  (vgl.  S.  Iü5)  auch 
ftr  die  Palpation  deatlioli  sind. 

Diese  B*^zeichnungtMi  sind  zwar  zienilieh  prägnant,  aber  überflüssig  und 
Ar  den  Anfänger  eraptiehlt  es  sicli,  zur  Vereinfachung  der  Nomenclatnr  sich 
ifcrer  iiiehl  zn  bedienen  und  diifür  lieber  die  Einzelqualitiitm  der  Keilie  n:*eli 
luftuzälilen.  Vielfach  werden  auch  die  lateiniselieu  Aiisdiilrku  mitein:ni(lt-r 
rvolauierl.  So  spricht  man  z.  H.  von  einem  Pulsus  tardodierolus  oder  einem 
Paliiii  magnodurus  u.  s.  w.  Dernrtige  zusammengesetzte  Bezi'ieliniirigcn  sind 
Afl  ttirh  ganz  pnLktisch.  Alanehe  tlerselben  sind  Jedoeh  mit  KUckslehl  auf  di^ 
»jH'lbedeutung  der  Begriffe  CVleritilt  und  Spannung  (vgl,  oben)  iiiidit  scharf 
tüg  und   es  miiss  hier  festgestellt  werden,  diiss  sieh  ein  l'uls  im  iillgemeinen 

durch  ein  AVort,  sondern  bloss  durch  eine  eingehende  Beschreibung  ge- 
tll^nd  charaktensiereu  lässt. 

Vielfacli  existieren  auch  noch  Bezeielinungen,  welelie  niclit  die  QualitUt  der 
Eboelpnlsp,  sondern  compliciertere  EigentliHmliehkeiten  der  Pulsreihe  eharakteri- 
•enrn  sollen.  I»a  sich  diese  Bezeichnungen  am  besten  mittelst  der  sphyinngra- 
pMscheu  t'urven  verstehen  lassen,  so  verweiw  ich  in  dieser  Beziehung  auf  S.  1 14  ff. 


Die  weitere  Besprechung  der  Bedeutung  der  Pulsqualitäten  geschieht 
erst  in  dem  Folgenden  an  der  Hand  der  .Sphyginogniphie,  da  sieh  ge- 
Details der  Pnlsuntersuchung  nur  vermittelst  dieser  Methode  sicher  ertüeren 
H&d  niiiDentiich  erklären  lassen. 


Die  Sphygmographie. 

Unter  Sphygmographie  versteht    man    die  Metliode,  die  Pulswelle  eines 

>b(:reu  Gcfässesy  gewöhnlich  der  Arteria  radialis,  vermittelst  eines  eigenen 

trumenles,    des    Sphygmograjiben,    auf   einer   bewegten  »SthreibHäche  (meist 

Ijernsstem   Papier)  sieh  selbst  aufschnibeu  zu  lassen. 

Der    älteste    Sphygmograph    war   derjenige    von   Vierordt.    Seither    ist 

«ne  w:hr  grosse  Anzahl    verbesseiier  Apivarate   construiert   worden,   die   aber 

*»ci*t  daa  Vierordt'sche  Princip  der  HebetUberti'^nng  beibihaUen  haben.   Die 
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■bekaiiutefiten  und  gebiäuclilichstt^u  Sphygmo^raplien  sind  der  MareyV'lic,  äi 
lati^e  außecliliesslich  klinisch  verwendet  wurde,  ferner  die  Sphygmograpben  vt 
LaadoiS;  Sonini«rbrodt,  Riegel,  Dndgeon,  Jaquet  und  v.  Frey.  In 
letzteu  Jahren  hat  sieh  der  Dudgeon'eehe  Apparat  wegen  der  Lelcbtigkeii 
mit  weleher  derneUve  Curven  von  hetiüebtliclier  Excurdion  gibt,  eines  grosw-n 
Anhangea  zu  erfreuen  gehabt.  Ihm  naehgebildet  und  dabei  mit  einer  vorÄÜgüHi 
arbeitenden /eitme.s8ung8vorrichtniig  versehen  int  derSphygmograph  von  JaqaeL 
Ein  aufigezeichnete«  Inatniment  ist  ancli  der  v.  FreyVche  Sphygmogi*aph. 

Der  V.  Frey'sche  Sphygmogrnpli*)  ist  in  Fig.  16  abgebildet.  Er  hat 
den  grossen  Vortheil,  duf^s  bei  ilim  die  Uebertragung  der  PaUbewegung  auf  den 
Schreibhebel  die  denkbar  eiiifaehtste  ist.  Zur  Aufnahme  einer  Pul.seurve  mitteUt 
dieees  Apparates  bezeichnet  man  zunächst  die  Arteria  radialis  an  ilirer  aber- 
flächlicliöten  Stelle  mit  Feder  und  Tinte  nud  setzt  nun  das  Instrument,  die 
Trommel  T  scbultcrwärta  gericlitet,  in  der  Längsrichtung  so  auf  den  Vorderarm 
des  Patienten,  dans  die  Pelotte  P  genau  :tuf  die  bezeichnete  Stelle  der  Arterie 


Fig.  16. 
Frej'seher  Sph.Tgmograph. 

ZU  liegen  kommt.  Vermittelttt  eines  Bandes  wird  dannTder  Apparat  rait^der 
ScHene  »5,  die  in  der  Figur  16«  mit  den  zum  Zwecke  des  Festbiadens  an 
ihr  vorhaudeuen  Ihikeu  getrimmt  abgebildet  ist,  auf  dem  Vorderarme  befestigt. 
Die  Schraube  S'h  dient  zum  Fetitklemraeu  deü  Bandes;  durch  Lockern  der 
Schraube  2  wird  der  ganze  Apparat  auf  der  Schiene  S  frei  vei*sehieblich, 
■was  zur  genauen  Eintstelhing  der  Pelotte  sehr  beqnera  ist.  Sobald  letztere  80 
Hegt,  daHSj  bei  geeigneter  Spannung  der  Pelottenfoder  J-*  mittelst  der  Schraube  3y 
der  Zeiehenhebel  II  Ausselililge  macht,  so  wird  der  Apparat  durch  Zudrehen  der 
Schraubenmatter  2  befestigt.  Die  Trommel  ist  zuvor  vom  Apparate  weg- 
genornmenj  mit  Glanzpapier  Überzogen  und  dann  durch  Drehen  über  einer 
rauchenden  Flamme   berusst  worden.**)    Sie  wird  nun  wieder  auf  das  vorher 


*)  V.  Frey,  Die  UntersuehuTig  des  Pulses.  Berlin  1892,  J.  Springer.  Der 
Apparat  wird  verfertige  durch  Meebauiker  Petzuld,  ßayriBehe  Strasöe,  Leipzig,  und 
E.  Zimmcruiann,  Eiuilieustraöse  21,  I^-ipzig. 

**)  Am  besten  dient  zur  berua&uug  eine  spitzige  Gasflamme,  welche  aus  einem 
auegezogenen  GlAsrobre   brennt.    Auch  eine  Fetrulouuilnmpe    ist  brauchbar  und  fOr 
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c    Llirwerk    ü  aufgesetzt    aii<l    *luroli    Drelien    des    Schlüssels  1  so 

t  gegen  den    Schreibhobel  verschoben,    Annä    dcr.selbe    mittelst    seiner    ura- 

bogenen    Spitze    una    Federpose    leicht    auf   dem    berussten  pApier   schleift. 

nn  wird    durch    Drehen    der   Schraobe   4  der  Zeichenhebel    in    die    richtige 

gebracht  und  durch  Drehen  der  die  Pelotte  spnnnenden  äehraube  S  die 

tarvenhOhe   reguliert.    Mau    setzt    dann    das  L'hi'wei'k    durrli    eine   Bewegung 

hinter  dem  Llirwerk  rechts  von  der  Trommel   sirlilbaieri  Hebels  in  Gang, 

der  Schreibhebel  II  auf  der  berussten  TromLuel  die  spliygmographischo 

C«rre  schreibt.  Die  Trommel  wird  dann  weggenommen,   das  Papier  sorgßlltig 

chnitten,  von  der  Ti'oramel  abgelöst  und  in  einer  10%igen  Losung  von 

rharz  in  Benzin  fixiert.    Der    noch    nicht    bcHoliriebene  Bestaudtheil  £ 

k  »in  kleiner  Elektromagnet   mit   einem    :mf   dem  Äuker  bofi^stigten  Schreib- 

\wbel,  der    ebenfalls    auf    der  7>ommel    schleift.     Derselbe    kann  /.um  Zwecke 

der  Zeltmarkierung  oder  öignalgebung   in   der   bei   physiologischen  Vprsucheii 

lUicheu  Weisse  in  einen  Slromkreis  eingeschaltot,  oder,  wenn    man    ilin  nicht 

kuekt,  anch  abgeschraubt  werden. 

XiMirrdin^s  hat  v.  Frey  st^ncn  Sphy^no^rrtphi*n   in,  wie  es  schoint,  sehr  vor- 
Ibeüliiftcr  Weise  xnodificicrt.  Die  wesentlichste  Neuerung  besteht  darin,  dasa  die  Biv 


Fig.  16fl. 
Bcfo8tigiiiigs»cbif-oe  «Irs  T.  Krl■7'ach(^n  Sphy^inogratibfn. 

«t^ng  dce  SchreibhehelB  ohne  tielenkvcrbindnng  seacliicht,  indem  der  letztere  statt 
ia  riwni  Scharnier  «n  einer  leicht  abbicgbareu  MHallleder  befestigt  ist.  Ausserdem 
•rcbt  die  Trommel  iu  Verbindung  mit  eiiirni  .lai|uet'flcben  rhrononieterwerke  mit 
flUam-r  Zritmarkierunp.  Nach  Belieben  küiim-n  ;iber  die  (.'nrven  auch  inif  einem  in 
Uütmz  aufj.'eöT*.lltpn  Kymographion  niittclKt  LuOtiliertrat^nn^r  anfgesi-hrieben  werden. 
Die  ncuf  JiuilificHtiou  vinl  durch  Mechjtuikcr  K.  Ziunuermanu,  Eiuilienstrasso  21, 
Uip&i».  verfertigt. 

Sphygmograph  *)  (Fig.  17)  bestellt  aUH  einem  zur 
ing  dienenden  Metallrahme«  iJp  und  dem  eigentlichen  y])hygmü- 
piphca  Atf  der  mit  diesem  Kahiueu  vereinigt  werden  kann.  Der  Mctall- 
nhttirT\  wird  zur  Applicjition  des  Sphygraugraphen  miLlelst  der  breiten,  in 
i\n  FifTur  abgebildeten  LtHlermauchette  B  mit  drei  Schuallen  befestigt  auf 
jte  Ke^iow  der  Arteria  radialis,  so  dass  dier?e  genau  in  die  Mitfo  des 
'%M«nurmi^en   AnsKchnittea    des  Rahmens    und   zwUehen  zwei  auf  demselben 


j_Ap***    .1  a  t( u p t'Kche 
HRMIkiiu:;    dienend« 


tl«i  (icbriiuch  auf  Keisen  etc.  ist  das  Bequemste  eiu  Stückchen  Kampher,  das  selbst 
»af  fcuchlein  Boden,  auf  Kis  und  Schnee  trelTlich  lueiinl.  Man  hüte  sieh  v<tr  zu 
Harkn  lierusnuntf,  da  hierdurch  die  Heibunj,'  xsvisclica  Schreibfeder  und  Trommel  zu 
»t<rk  nnd  infoljfcdesseu  die  Curve  häuti)?  entstellt  wird. 

•|  Beschrieben  in  iler  Zeitschrift  filr  Biulogie,  Bd.XXVllI,  X.  F.  X.,  verfertigt 
'liirch  H.  Runoe,  Mechaniker  des  physiologischen  Institutes  in  Heidelberg. 


unß^ebrachte,  in  der  Fi^riu-  nicht  öiohtbnre  Merkzeichen  zu  liejren  komiut^  welche  dift 
lift^e  der  F<'<lf']*]>elotteaii{rehen.  Oie  Scliruillen  der  LederraaiK'hette  inUssen  zi^^mlich 
(eat  Angezogen  werdtMi.  Sodann  wird  der  eiirentlirheSpliyfirnK'jrraph  in  da-sCliarnierp 
des  Rahmens  eiiij-ri-hänprt  an<l  diwvU  Niedcrdrfleken  hei  r  und  Fest^chninhen  der 
Schraube  m  die  Verbiiidunf^  d*M*  beidtr-n  Tlii'ile  zu  einem  Oan/.en  herjfentelll. 
Die  Pulsrtehreibun^rfvorriclitun;?  bezieht  huh  einer  kurzen,  breiten^  mit  einer 
Pelolte  verseheneu  Feder  f/,  welch«*  anf  die  Arterie  drClekt  und  die  B«- 
we^nip^n  derselben  niittidst  eiiie.s  HebeU'üinplexes  cf  auf  die  äi'hreibnadel 
Ubertriljjjt.    Ausser  zur  Bcfestif^UDg  des  eig-entlieheu  Sphygraogi-aphen  auf 


Fig.  U. 
Jaqiici'ftcher  Si>hygrmocbruuograph. 


lUhmen  dient  die  Seliraube  m  auch  dftAU,  um  die  Sebreibundel  auf  die  ;rewUn8chto 
HiÜie  des  bmissteii  I*a])ierstreifeHs  etiizuHUdleii^  indem  beim  Niedersi'hranben 
vuu  m  die  Feder  (/  stiirker  ;;ef?en  die  Arterie  ;:;edrliekt  wird  Der  Knopf  r 
ist  mit  einem  Exeeuter  verbunden,  welrher  je  naeh  der  Stellung:  des  Knopfes  ver- 
sehiedeu  stark  auf  die  Pulsfeder  drtlekt  und  sie  spanut.  Der  Druek.  i-esp,  die 
Feder;"])aiinun;?  k:nni  unter  Berilcksichlr^un;;  der  auf  dvm  Knopfe  ein^rraviertcn 
radiären  numerierten  Theilun^  graduiert  werden.  Die  Stellung  de« 


nvunmen  mit  der  RinHtellnit^  der  Scliretbfeder  auf  die  Ba«!«  des  beniHfsten 
>irpi!>n»  sichern  dir  Mo^lirlitveit,  i»ei  jeder  Aufiiahmfi  das  Instrurnrnt  i^fnnu 
gleich  uutzor^ctzen.  LMe  Trenuiui'r  de.s  Bet*e.stigun^arahmenH  von  dem  Sphygmo- 
xnphen  selbst  bedingt  den  Vortlieil,  dai«rt  mau  den  Sphy>riii()graplieu  i^oline 
Kahmeii)  leicht  abnehmen  kann,  wenn  die  VernuchsperKün  Bewejfungpen  mit 
(jcRi  Anne  an>>f!ihren  will,  und  dah«  sich  nachher  leicht  da^^  InHtniment  wieder 
in  ^nau  gleicher  Anpas.*nn^  in  Function  setzen  lässt.  AU  he.sonderer  Voruug 
df*  JaipH't'jicLen  Sphygraofcraplicn  mius  hervor^tdioben  wertien,  das->  er  mit 
geradlinigen  statt,  wie  dir  meisten  Übrigen  Spby^rmotrniiihen  imit  Au.Hnahme  dos 
iKidgcon'schen),  mit  bogenRirmijren  Ordinateu  scliieilit  mirl  dasn  durch  die  hori- 
lontale  Uige  des  l>eruKsten  Fapierstreifens  (vgl.  Figur)  df*r  durch  ein  (ielonk 
nit  dem  Übrigen  Hebelapparate  verlmndenc  Si-hreihntifl  mit  conHlanlcr  und 
lelir  jreringer  Keibnng  nnr  durch  f*eine  eigene  Schwere  auf  der  SchrfibHiiche 
null.  Infolge  des  letzteren  l'niNtandes  fUllt  bei  dief^em  Spbygmographen  dan 
»Bze  lÄÄiige  Eini^tellen  der  S<*hreibvorrichtung,  das  bei  »len  raei»*len  anderen 
Sl>liyg7notrrapheu  die  Curvenaufnahme  «ehr  erscliwert,  völlig  weg.  Da  der  Papier- 
itpfifpa  horizontal  liegt,  so  braucht  man  für  denselben  kein  besonders  festes 
libiizpapiPF  und  kann  ihm  leicht  eine  Lange  von  40  —  50  rni  gehen»  was  fflr 
bngilanernde  Beobachlnngen  von  Wiehti;,^keit  ist.  iJas  in  der  Figur  sichtbaie 
Kifttcheu  A  enthält  zunächst  das  Uhrwerk,  wcIchcH  zur  Bewegung  des  Pupier- 
ttrvifena  dient.  Datwelbe  wird  durch  einen  Druck  auf  den  Hebel  b  in  be- 
TrjruDg  ge^^tzt.  Durch  veränderte  Htrllung  dcH  Hebels  a  kaiiii  die  ficsehwiiidig- 
Itfii  des  Fapirr.sti*eifens  um  ihr  Vierfaclies  gesteigert  wcrdeiL  Bei  langsamer 
Brttfgung  legt  der  Papier^treifeu  in  der  Secunde  1  cm  xurüek,  hei  der  schnellen 
Brn'gung  dagegen  4  cm.  Die  langsame  Bewegung  dieut  da^u,  Uebersiehts- 
rtnrrn  tu  erhallen,  wahrend  die  schnellere  Bewegung  dann  benutzt  wird,  wenn  cj* 
Hfb  nra  eine  feinere  Analyse  der  Curve  handelt.  Die  Bewegungsgeschwindigkeit 
Je^  Papierrttreifens  kann  verändert  werden,  willirend  der  Sphygnutgraph  sich 
Id  Tliitiigkeit  hetinder.  Ausserdem  eniliillt  tl:x.s  KiUtcheii  A  noch  ein  T'rilcision»- 
t»w*heunhrwerk,  welches  mit  der  Zeitmarkieruiigsvorriclitung  s  verbunden  ist. 
We  letztw«^  besteht  aus  einer  kleinen  Öehreibapitze,  weicht?  in  Fliuflelsecunden- 
tlkythmtw  kleine  Ordiuaten  schreibt,  die  sieh  auf  der  (.'urve  in  diT  Form  einer 
fäatn  ^inelang  (Fig.  H*)  markieren.  Der  Vorwurf  der  Schlenderung,  dr-r 
^ni  Dodgeou'Kchen  und  mit  ihm  auch  dem  auf  demselben  Principe  beruhenden 
Jiiiuet'schen  Sphygraugraphen  gemacht  wird,  i>t,  wie  ich  mich  duivh  eigene 
l'mfrnurhungen,  auf  die  hier  nicht  eingegangen  werden  kann,  überzeugte, 
toge  rechtfertigt. 

In  Betreff  der  Regeln  über  den  wünschlmren   (Irad    der    FederBpannuug 
Mm  SphygmitgraphcU;  resp.  die  zu  erzielende  HOhe  der  Curven  vgl.  S,  II IJ  f. 

Ut'ütimg  der  naraialon  riilsrurvi\    i>ic  Factoren,  welche  ilu'e 
Form  beeiiitluöseiL 


Die  Curven,  welche  msm  mit  den  neueren  und  bcAaeren  Sphygmo- 
napliCD  erhalt,  stimmen  mit  einander  ziemlich  Überein  und  es  hat  sieh  ergeben, 
^  ilic  Besorgnis,  durch  Elgenschwingungeji  eutalelltc  Curven  zu  erhalten, 
»i^l/ach  Übertrieben  wurde. 

Gcwidinlich  wird  nir  die  Sphygmograpliie  die  Arteria  radialis  benutzt. 
Rir.  IH  stellt  uarh  Riegel  eine  normale  Pulsrurve  der  Kadialis  dar.  Es  zeigt 
«"•h  in    derselben,    das»    die    Pnläwelle,    wie    dicd    auch    sclion    die    Palpation 
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cM-j^ibt,  einen  steileu  nustei^endeu  und  einen  sanft  geneigten  abäteijrendtMi 
•Schenkel  besitzt.  WUhrend  man  aber  naeli  der  blossen  Palpation  frlanben 
suUte;  dass  an-  und  absteigender  Schenkel  glatte  Linien  darstellen,  ergibt 
die  S])bygmi>graplii8t*]ie  Cun'O,  dass  im  absteigenden  Schenkel  sich  eine  Heibt- 
kleinerer  Erhi-bungen  (aogenauute  katakrote  Erhebungen")  eintichaltfiL 
Äehuliehe  Auazaokungen,  welche  unter  pathologischen  Verhältnissen  im  auf- 
ateigeuden  Ciirvenschenkel  vorkommen,  >vorden  anakrote.  Krhebnngeu 
gcMiannt.  Ein  Puls  mit  katakroten  Krhebnugen  heissl  selber  katakrot,  i-iu 
»(dcher  mit  aüakroton  Erhebungen  nnakrot.  Der  normale  Fula  hat  gewöhnlich 
drei  drutüelieir  katakrote  Erhebungen,  int  also  „katatrikrut^.  Ueber  lüe 
Bcilcutimg  der  einzelnen  Thcile  der  Pulsean*e,  namentlich  der  tTWiihnt 
öecuudUreu  Erhebungen,  ist  sehr  viel  discutiert  worden.  Besondere  Verdien 
haben  sich  hierbei  Marey  und  LaiidoiSr  von  Neueren  namentlich  Htirtb 
V.  Frey  und  Krehl  erwor]>en. 

Es  i.st  rilr  das  Vrrstilndnis  der  Pulncurve  znnSchst  von  ganz  we^sentlicb 
Bedeniung,  d;iss  man  die  Inrtsrhri-itend«'  Urwegung  des  Blutes  mit  der  Wellen- 
bewegung nicht  zu.saramen wirft.  OlKscImn  dies  selbst verfitUndlieh  erscheineu 
könnte,  ko  glaube  ich  es  doch  besonders  betonen  zu  mllsseu,  weil  ich  die 
Erfahrung  gemacht  habt^,  dass  tliathäehlich  jene  Verwechslung  vfm  Anßiugem 
sehr  hilufig  begangen  wird.  Diese   Unterscheidung  der  furtschreitenden  von  der 
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K.t:.  18- 
Kurniali*  Pulscurvo  der  Radiali»  nucli  Rivg^U 

Wellenbewegung  wird  in  sehr  anschaulicher  Weise  durch  den  bekannten 
E.  H.  Wefter'nchen  8atsi  illustriert:  Unda  non  est  materia  progredieus  sed 
forma  maieriac  progredienn.  Was  wir  bei  der  Palpatitui  des  Pulses  wie  bei 
der  *Sphygmographie  Htudi<Ten,  ist  auswehliesHlich  die  WellenlH'wegung  des 
Blutes,  die  mit  den  Vin*hilltuiB.srn  der  Bhitiitrömung  zwar  iiatUrlieh  einen 
Zusauimeuhang,  aber  dui-h  nui*  einen  indiri'Ctrn  bat.  Der  Puls  eiut^r  ]>eriph('reu 
Arterie  ist  eine  Wellenbewegung,  welche  duicli  die  Fcrtpilanxun;;  der  primären 
in  der  Aorta  eutstehendeu  Welle  nach  der  Peripherie  zustaude  kommt,  lauge 
bevttr  das  Btutj  welches  durch  seinen  Stoss  die  primäre  Anrtenwelle  erzeugt  hat, 
bis  in  die  periphere  Arterie  gelangt  ist.  Die  Fortpflan/.ungsgeschwindigkeit  der 
Wellen  Itewegung  des  Bluter  ist  eine  rtchr  betriebt  liebe  und  betrügt  nach  E.  H.Web  rr 
circa  [}  tu  in  der  Sectinde.  EntHjuTcheml  dem  Gesagten  hat  denn  auch  die 
von  der  Thieraorta  aufgenommene  Anrtem'nrve  eine  einigermaasswi  ent^prerhende 
Form  wie  der  menschliche  Uadialpnls;  sie  steigt  rusch  au  und  lUllt  allmfilig 
mit  HecundHren  Erhellungen  und  Ausbuchtungen  ab.  Wenn  mau  sich  die 
Bedeutung  der  Kadialiseurve  klar  machen  will,  so  ist  es  deshalb  rathsara,  sich 
jewrilen  die  iu  der  Aorta  sich  abspieb-nden  Drucksehwankuugen  zu  vergegen- 
wiirtigf'U;  welche  die  Ursache  des  Pulses  sind.  Die  Wellenbewegung  in  der 
Aorta  kommt  offenbar  dadurch  zustande,  dass  in  der  Austreibungsporiode 
der  Systole  die  Aorta    einen  Zuwachs   ihres  Inlialtes  erHibrt    und  das^   infolge 


irr  rrfauhten   Waudspuunun^  der  Aortu  dieser  Zuwachs  sofort  nach  der  Peri- 

iph<^rif  weiter  beordert  wird.  Es  ist  hieriuicli  klar.  diiKsdfr  aufrtteigende  Schenkel 

id*r   Aon4»upul8cune   der  öogenaunteii   AuKtreiljuugsaeit   der   Systole  angeliört, 

d.  li.  der  Periode,  wiüirend  welcher  Blut  aus  dem  Herzen  in  die  Aorta  8tW)mt. 

liieditcli   wäre  es  ein   Irrlhura,   zu    ffUuben,  ditss  der  Gipfel  der  Pulscun-e  dem 

Kode  der  Auj^treiban^zeit,  resp.  deiu  Hclilusfi  der  Semilunarkhippen  entspricht. 

ür^'ntheile   erstreckt  sich  oline  Zweifel  die  Auätreibun^szeit   immer   noch 

einen  Tlieil   des  absteigenden  Curvenschenkels,  d:i  ja  da.-*  Eintliessen  von 

Blut  in   die  Aorta  in  abnehmendem  Maasse   btattfindL*L   und  deshalb  nicht  ver- 

iünderij   ilasa   sich   dieselbe   inzwiÄcheu   schon    tlieilweise    nach    der   Peripherie 

fltttleert.  Ua»  Ende  der  Systole  ist  demauch  in  der  Pülscurve  uicht  markiert, 

vmdfru  lif  jrt  irgtMulwo  in  dem  absteigenden  Schenkel  derselben.  Di  f  ab^teigeude 

Ikfil  der  Pulscurve  entspricht  somit  erstens  jenpin  Keste  der  Austreibungszeit, 

ferner  der  ganzen  Zeitdauer,  wiihrend  welclicr  die  S*'niiluM;irklaj>pen  der  Aorta 

l^.hlossen    sind,    also    dem   den  Schluss  der  Semilunarklappcu  überdauernden 

Thrilr  der  Systole  (Verharrungszeit  nach  Martius),  der  ganzen    Diastole  und 

der  augennnnten    Verschlnsszeit    der    Syst*ile.    Ks   ist  also   nicht  g.inz  correct, 

i«n  mau  den  absteigenden  Schenkel  eiiifai-h  als  diastoHsclunL  bezeichnet.  Für 

IWB  praktische    Zwecke    allerdings    mag    diese    Auödrucksweise    wegen    ihrer 

Kftne  gestattet  sein.  Die  periphere  Pulswclle  ist  ntm  offenbar  nichts  anderes, 

ih  ein    verkleinertes    und    dabei    allerdings    modißcicrtiM  Abbild  des  Aoilen- 

inü»e(*  nud  man  wird  deshalb  nicht  nur  zur  Deutung  des  :tuf-  und  abÄteigfMiden 

äfhcüke!.'*,  sondern  auch  zur  Erklärung  der  secundüreu  Erhebuiigeu  der  Radialia- 

earre  auf  den  Aoili^npuls  zurückgehen  müssen. 

Tnter  den  secundären  Erhebungen  de^  absteigenden  Schenkels  zeichnet 
«teil  nun  meist  eine,  welche  in  Fig.  18  mit  a  bezeichnet  ist^  durch  besonders 
dftttliche  Markierung  ans.  Dievse  dentlichste  secnndUre  Erhebung  des  mirmaleu 
PalM'>i,  deren  stai'ke  Ausbildung  den  i'uls  zu  einem  dikroten  macht  und  die 
d(«luUb  auch  d i  k  ro t e  W'e  1 1  e  heisst.  wird  gewöhnlich  als  „ K U c  k s t  o ss- 
*l«VÄtion"  aufgefa&st,  indem  man  sich  mit  Laudi>is  von  ihrer  Entstehung 
(blfijodr  Vorstellung  macht.  Im  Momente,  wo  die  primilre  positive  Welle  die 
Anna  verliUst,  d.h.  wo  sich  die  gedehnte  Aortenwand  elastisch  wieder  zuaammen- 
Mu  wird  durch  diese  elastische  ZusammtMizichung  auf  die  BlntHiUUe  ein  Sto«ß 
Jiw|rp0hl,  der  bei  seinem  Abprallen  v(m  den  geschlos-seneii  Seniiliuinrklnppen 
iii  Form  einer  zweiten  positiven  Druckwelle  in  centiifugaler  RirhruiiiJ  die 
AcrI.i  und  von  d;i  auch  t^iiramtliehe  periphere  Arterieu  durcheilt*  Der  sphygnio- 
gni>hi^che  Ausdruck  dieser  secundären  Welle  ist  uacli  Landois  die  Ethebung  ö, 
»»Itbc  el>en  deshalb  Rflckstosselevatiou  lieisst.  In  Füllen,  wo  die  Zeitdauer 
^r  Pul>welle  für  die  vollständige  Ausbildung  der  Pulst-urve  genügend  gross 
kann  die  UUckstosswelle  ihrerseits  wieder  einen  ilhnlichen  Kücksto.H»  aus- 
filiffl,  so  dass  eine  »ogenannte  zweite  RUckslosselevalion  entsteht,  welche  unter 
<iM  luf  a  fülgendeu  secundären  Erhebungen  zu  suchen  ist  und  sich  dadurch 
vrkrauen  llUst,  das«  sie  nngef:lhr  ebenso  schnell  auf  die  erste  HUckstosa- 
«l«vjilii»n  folgt,  wie  diese  auf  die  prJmllrc  Welle.  Neben  der  „Utlckstosselevation** 
erfonleni  noch  die  vor  und  nach  derselben  liegenden  geririgt^reu  ElevatJonen 
i  Qud  f.  (Fig.  IS),  denen  sich  mit  unter  noch  andere  iilialiclie  beigesellen,  eine 
KrkUruDg.  Laudois  fasst  dieselben  auf  als  j.Elast  icitiUselevationen^, 
'IJu.iU  Folge  von  Eigenschwingungen  der  Arterienwand,  also  vou  Schwiiigutigea, 
*pkbe  nicht  von  der  Blutsilule  auf  die  Arterienwand,  sondern  uragekelirt  von 
tief  Arierieuwand  auf  die  Bluts.^iule  übergehen.  Zur  Kritik  dieser  Anschauungen 
llter  die  Bedeutung  der  secundären  Erhebungeu  vgl.  S.  107  f. 
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Landois*)  hat  Über  das  Vorkommen  der  beiden  Arten  von  Secundärclevatimi 
folgende  Sätze  aufgestellt  und  experimentell  an  SrlilMUchwellen  hcfrründet: 

1.  IMe  HiiekHtoBsele\}ition  eri^rlieint  im  diagtuliHclu'n  <'iirvt>ntlieile  iiuiao  Bpiiter, 
je  länper  die  Arterie  ist,  vtnn  Hitzimi  l»is  zur  Periplierie  iiri'iiie.HM'n. 

2.  Die  KlickfitdHselevatiün  ist  fiir  eine  und  dieselbe  Arterie  umso  nndentlifher 
»iiftfresprochcn,  je  weiter  die  AppHcatioosstelle  des  Sphy^nno^raplien  vom  Herzeu 
Cut  lernt  lie^. 

3.  Die  Rlk'kBtuseelevution    nillt    um    Herzen    umsto   dentlieber   au»,  je    kUraer 
(brüsker)  die  primiire  Welle  vsiir,  iiiul  um^cekebrt,     Itfi   gleicher  Ihiuer  der   pnmärea 
Welle    bedingt    ein    eros»t'8  Voliinion    der    priinüren  Wi'Ue   eine  stärkere   RiickÄl4»sv 
elevation  ale  eine  kleinere,  wo  alier  die  /rroas»*  voluniinOse  W'elle   lange    dauert,  di 
kleine  kurz,  da  gibt  die  kleinere  Wello  die  grüs«;re  KUckätottselevution.  Daa  ei>rf  ntli 
Entscheidende  ist  abo  Htets  ilie  Kiirüe  resp.  Uasehlieit  der  priniiiren  Welle. 

4.  Die  RtickstugHelevatton  ist  umso  griiPfser,  je  geringer  ceteri.s  parilms  di 
mittlere  arterielle  Druck  ist. 

ö.  Je  weiter  vom  Herz-en  die  Arterie,  die  luiin  iinterBueht,  entfernt  ist.  um 
hoher  treten  am  absteigenden  Sclu-nkel  tue  KlaöticitJitsfU'vationen  hervor. 

Ü.  Bei  Steigerung  des  tniltlerfii  Drm.k^'H  in  den  Arterien  rUrkeu  die  EIast;citü 
elevationeii  im  abateigeudeu  Schenkel  höher  gegen  den  L'urveugipfel  empor  und  wer 
zalilreieher. 

7.  Bei  »ehr  geringem  mittlerem  Blutdrucke  fallen  die  Elasticitatselevation 
ganz  weg. 

8.  B<*i  Krankheiten  der  CnTnase,  welche  die  Klasticitilt  der  Arterien  beei 
triiclitjgen  tider  vernichten,  werden  die  KbtBMcitiitsclevatiouen  entweder  stark  ve 
kleinerr  oder  Kogar  vidlsrändig  :uif*geUiftelit. 

In  Itetrt'tV  der  weebfieliiden  tie.sumni tforni  der  Curven   kennen  theil.-»  naeh 
den  experinientellen  l'nteraueliuugnn,  die  von  Marey.  Landois  u.  a.  an  Schläuehen^^ 
vorgenomnxMi    wurden^    theils   nach    kliuiBchen  Beobachtungen   folgende  Sätze  uuls^H 
gestellt  werden:  ^H 

1,  Die  Ciirve  \urd  unter  eoiiat  gleielien  rmatiinden    umso    niedriger,  je   in"dier 
der  mittlere  Blntdruek.  und  ninmo  liipher,  je  niedriger  der  Druck  ist.  Ks  ist  dies  leielit 
verfititodlich,  weil  i)ei  hidiem  Flliddrueke  die  ArterienwHnil  sebnn  wiihrcud  der  Diasto 
de«  HeriOUJ^  so  stark  ge^*p;ulllt  ii^t^  dass  der  systoliiielie  Dniek/anvach»*  nur  eine  gerin 
KxcurMJoii  bedingen  kann»  wühreiid  hei  niedrigem  Drucke  die  Arterie  der  Welle  leic 
nachgibt.  Ks  gilt  iliee  natiirlieh  nielit  für  die  Fülle,  wo  der  hohe  Druck  durch  gro? 
Systolen  bedingt  ist  (linksseitige  H*r/ililat;ition  und  -Hypertrophie  bei  eompensiert' 
Herzart'ectionen),    und    da,   wo   niedriger    Druck  v*nt  kleinen  ffystolen  abhjingt  t.O»m- 
pensatittusalOrungen ). 

2.  Die  Pulscurve  ist  unter  sonat  gleichen  VerhiiltniRson  (bei  gleichem  mittlere 
Blutdrücke)  lunno  liülier,  je  grOflserdieSystole  ist,  und  uut.so  kleiner,  je  kleinerdieselbelsf 

X.  Der  ansteigende  CurveTificbenkel  int  unter  8(*nst  gleichen  Verhiiltuisseu  igleiehe 
GritBße  der  Systole,  gleicber  mittlerer  Blutdruekl  umso  steiler,  je  raacber  die  Systolo 
erfolgt,  und  luiiso  veniger  titeil,  je  laugMunier  tie  erfolgt. 

4.  Niedriger    mittlerer   Blutdruck    lietliiigt    untiT    son8t    gleichen  Verhältnis»» 
sowohl  steih'U  Anstieg,  alw  »teilen  Abstieg,  also  spifae  Curven  (CeU'rität  der  Uesanun 
curve).  rmgekehrt  bi'ilingt  liohcr  mittlerer  Blutdruck  untrr  sonst  gleichen  Verhältnissro 
schriigen  Anstieg  uud  allmiihlicben  Abstieg  (Tarditat  der  l'urve). 

Tl.  Rigide  Arterienwiiude  bedingen  unter  sonst  gleichen  VerliUltnissen,  rtlinlidi 
wie  hoher  Blutdruck,  niedrige  f'iirven  mit  sthriig  anl-  und  absteigenden  Schenkeln 
(TarditjitX  während  bei  zarten^  nacligiebigen  Arterien  ähnlich  wie  bei  niedrigem  Blut 
drucke  ttowohl  der  Anstieg,  als  iler  Altstieg  st<'il  vverrlen  [Olerität].**) 

Zu  den  v.wei  hetzten  Säit/.en  mnss  jedo*'h  beuierkt  werden,  dnss  der  in  densoU 
ansgcdriiekte  KinHuas  di-r  .Xrtcrienrigiilitiit   und  des  mittleren  Blutdruckes    klinisc 
meist  blubs  um  absteigenden  Sciieiikel  der  Pidöcurve  zur  LJeltung  kommt,  weil  infol 
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*)  Die  I^hre  vorn  Arterienpuls^  187'2. 
**)  Um  bei  t'urvea  tuit  vielen  .Hecundärt'u  Elevationen  die  üeHHUuntform  d< 
Curve  lu  bcurtheilen,  ncbeiuf  nur  die  riehtigslo  Methode  darin  zu  bestehen,  dass  man 
aus  der  concreten  Curve  ein»*  gewissennaassen  ide^de  Curve  sich  in  der  Weise  con- 
struiert  ilenkt,  das«  man  an  jeder  seeundiiren  Zacke  deu  aufateigenden,  sowie  den 
absteigenden  Sciieukel  halbiert  und  die  dadurch  geiiindenen  Tunkte  ndteiuaniler  ver- 
bindet. Man  erhält  jilsn  /.  B.  aus  der  Originalcurve  Fig.  l'j  die  abgeleitete,  duri.li  die 
punktierte  Linie  ausgedrtlekte  Cnrvc. 
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lUrr  hoben  UcistnnjrjOihiKkeit,  über  welche  üu»  Herz  verfügt,  meist  »uch  bei  rigiden 
Artrrirn  und  hohem  BlutUrnckt-  «It-r  Anstieg  der  C'nrvt»  steil  bleibt. 

Alle  die^e  Siifze,  nelchi*  die  Fonii  iler  üeisjunnitcurve  UetreftcD,  werden  durcli 
ciraientnre  l'eberle^nin^en  verständlich,  wenn  man  sich  danin  erinnert,  dnss  die  TuIr- 
IwT^ejn^nff  zwar  nicht  mit  der  strnmendcn  Bewegung  des  Blutes  identisch  ist,  dMSS 
liNT  dt»ph  die  Form  der  Aortonwelle  und  somit  der  Pulswelle  Uherliuupt  wesentlich 
ibhäDjUri^  idt  von  der  Art  und  Weise,  wie  das  Blut  in  die  Aorta  ein-  und  ans  der- 
»rlbcn  üliütrömt.  Es  haben  jedoch  alle  diese  die  iJrsuuimtform  der  C'urve  betreffenden 
Sälii"  mehr  tlieuretisclie  als  diajnioptisehe  Bcdeutunff  fvpl.  S.  119  f.». 

In   B^'treff   der    nur    unter    pathi)lü;;:ifjchen  Verhält nisseu   vorkommenden    ana- 
krotrn  Krhebunj;i»n  kommt  Landüis  zu  f(>l;rt'mlf'n  Kesultaten: 

IMc  anakroten  Krhebunjren,  il.  Ii.  Hecundiirt«  Klevationen  im  aufsteigenden  Cnrven- 
tfb«*ükel  (Fxtr.  29,  S.  118)  {^'eliureu  nach  LaiitUdti/ii  den  Kh»»tiiitä(televatiouen  und  sind  in 
rtrrer  KntMpliunt;  von  ähnliclien  Kintlüssen  abhiin^i^,  wie  die  {gewöhnlichen  Klasticitäts- 
rinütionen  des  absteig»»nden  Schenkels.  Pass  die  anakroten  Klasticitäti'elevationen 
•a  «Itrn  rur  Bonhaclitung  kommen,  hänf^  davon  ab,  djiss  der  auf8tei;?ende  Schenkel 
tndiT  K^^rl  zu  steil  ist,  als  dass  sich  in  ihm  Klasticitätsolcvationen  ansprühen  konnten. 
Hlcnm»  ergibt  sich,  dass  alh«  <liejenigen  Slomente,  welche  den  Anstietj  der  Pulscurve 
mUfl^sumen.  imstande  sind,  das  Zustandekommen  anakroter  Krhebun^on  hervnrzn- 
rafwi.  inhbesondere  dünn,  wenn  diese  nändiclieu  iMomeute  auch  das  Zubtamlekonimen 
TOB  Elastieiiätselevfltiunen  filM>rhaupt  (vpl.  o!)en)  hef^llnstiffen.  Vgl.  hißrUl>er  auch 
ipilfr  8.  121. 

Endlich  wird  die  t-nrvenfomi  inaolen»  wesentlich  beeinrtii^st  durch  die  Frequenz 
dci  Hcnaction,  als  rasche  Folire  *ler  Hauptwellen  ilie  volh*  AtisbildunK  lier  einzelnen 
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Fig.  W. 

H^«rtiufi  «Kt  Spliviciui'trnDJiiK-  auf  ilir>*  flnfachtit<*  (•niuitrarm.     Cano  min^Ut  dctt  -Taiiui't'^rhon 
tptifpnosrapbcu  muf^<<n(>mm>!ii,  links  mit  tEftriiiKer,  rfcbts  mit  grosser  ÜescUwindtgkeli, 
OIk'ii  Z*ntiii:irki«ninK  ilhÄ  SveJ. 

ffdieo  in  ihrem  absteigenden  Schenkel  unuinjrlich  uiacht.  lui  Momente,  wo  der 
•jniüliitche  Anstiejar  der  neuen  Welle  kommt,  verschwinden  ibuin  in  tler  niächtiyren 
ür«tpi|ffuden  neuen  Welle  alle  secundären  Elevatioueii,  UL-lchi'  »ich  sonst  im  al>- 
«ri^oden  Schenkel  der  vorherpehendeu  Welle  noch  eutwiLkelt  haben  würden,  liu 
*ilÄ<'ineineii  sind  deshalb  die  Curven  bei  l;tnt;sanierer  ruUloIfre  nicher  an  t-ecundÜreu 
IJevHtiunen.  Kin  Ik'ispiel  der  erwähnten  lCinwirkuii||f  der  Fre(iuenz  des  Pulses  ant 
"lie  Pnlsform  ist  auch  der  L'ebergang  der  tieberhalteii  Dikrotie  des  Pulse»  in  l'elier- 
Jikr(»ri<»  i,\g\.  Fig.  31,  S.  12o  f.). 

Die  in  dem  Vorherj^eheudeii  angefillirteii  ThnUaclieu  dUrfeii  als  feat- 
«tflicnd  hetnielilet  werden.  Dnjfegeu  erfreut  sieli  die  Erkläiunj^^  welcJie 
Ltnduis  für  die  Entstehung  der  seeundiireii  Elevatioiieii  gegeben  hat  und  die 
*ir  iji  dem  Vorhergehenden  angetÜbrt  haben,  keiner  allgcuieineii  ZustiinniUiig. 
&  wurde  nameiillieh  in  neuerer  Zeit  durch  v.  Frey  und  Kichl  an'^egriffen. 
IXeite  F^rticher  studierten  den  Druckablauf  bei  künstlich  ei-zengten  Sironi- 
*W»tii  an  der  frischen  und  in  situ  gelagsenen  Aorta  von  TJiiereu  dundi 
iflWrhzeltige  Anfwiehnung  manometriseher  Drnekeurven  vom  Anfange  der 
-i'Tta  und  tUn'  Arteria  ctteliaen.  iSie  kamei»  äh  dem  Resultate,  dass,  wie  eine 
'Haillicrte  Prüfung  jeder  einzeluen  seciuidiUen  Erhebung  der  Curve  ergibt, 
He  dieser  eecundiiren  Erhebungen  sieh  dadun-fi  erklären  iHsßt,  dass  die 
primär  hervorgerufenen  Dniekächwankungen    von    iler  Peripherie    gleichnamig 


reflectiert  nach  dem  Gentium  und  dnnn  wieder  nach  der  Peripherie  xuilick- 
kflneii,  und  ao  unter  Umständen  den  Weg:  w^iedei'hoU  2urticklegi»n  and  auch 
wiederholt  iu  der  ('urve  sich  aasprllgeu  können.  Es  würde  liiernach  weder 
Rllc'ki3toHSelev.iti(»uen  noch  Etastieitätäelev.'itionen  ^tthcn,  sondern  die  so  be- 
Z4uchneteu  Wt^Ileu  (auoh  die  auakroten  Elevationen)  wären  nichts  anderes,  als 
eentripetnle  oder  centrifugale  Ketiexionen  der  nrüprUiifrüt'h**»  ilauptwelle,  welche 
in  vertiL^hiedener  Weise  mit  dieser,  sowie  untereiumuler  intf^rfeiieren.  Speciell 
in  JiHVL'Ü'  drr  dikrotcti  Kihflmiig  behaupten  v.  Frey  uiul  Krehl,  dass  dieselbf 
in  jedem  GefjUspOjietf  in  anderer,  und  zwar  wahrscheinlich  sehr  vei-wickeltcr 
Weise  aus  ct'ntrifujjaleii  und  centripetalen  Impulsen  sich  zusjimmeuselze.  Die 
dikrote  Erhebung  würde  sich  wespnth'ch  charakterisiereu  als  spJlt  anlangeude 
und  deshalb  sich  ttesouders  deulüch  von  der  Ilauptwelle  abhebende  refleclieiie 
Welle,  wÄhrend  die  derdikroteii  Erhebnn^voraus^rehenden  sog:fnanntenElH8ticitäis- 
clevationen  nichts  anderes  wären,  nls  Wellen,  dif  durch  Ketiexionen  der  Haupl- 
welle  iiu  nälher  gelegenen  Keflexiunsstelleu  zustande  kommen  und  sieh  von  der 
Ilauptwelle  nur  wenig  abheben,  weil  sie  theilweise  mit  iJir  confluiereu.  Die 
nach  der  dikrotcn  Efht^bun;;  kommenden  sogennunten  Elnsticitätselevationen 
wikn-n,  wie  jene  sclbstj  spiit  anl:iiig«-mb*  Tleticxiituswellen,  die  gegfen  das  Cur^'enende 
Jdu   infulgti  ihres  immer   länger  werdenden  Weges  ra«'hr  und   mehr  erlöschen. 

Vis  frapt  sich  nun,  oh  imtor  Zujfrundck'j?un|i:  dieser  ncnert-ii  Anschauungen  die  oIm-h 
dargestellten  Erfahrungen  über  die  Üeziehun^  iler  sogenannten  Elasticit:it8.^<'hwankung<*n 
und  der  dikroten  Wellen  zn  der  liühe  des  Ulutilnickes  sich  erklären  lassen  oder  niehl. 
In  (Irr  'bat  ist  dies  der  Fall.  v.  Frey  tuid  Kreb!  haben  niimlieh  pMunden,  diiHH, 
ji*  hoher  der  l»ruck  steigt,  umso  mehr  die  Kefiexionswellen  dem  Haupt^pfel  zeitlirlt 
iiabr  rücken  müssen .  weil  die  FortpHan/JintrRgesr'hwindij.'keit  der  Wellen  mit  dem 
Blutdrücke  wächst.  Es  erkliirt  sich  Simdt,  dass  die  dem  Hauptgipfel  naheliegenden 
Kerii'xionswellen  (wie  sie  gewöhnlich  als  Klaatieitatselevutionen  be/.eichnet  werden 
und  7.U  welchen  auch  die  anakrctfeu  Eh'vatiuneu  gehüron)  besonders  hei  hohem  Blut- 
drücke vorkouinien.  Ebenso  erklärt  es  »ich,  dass  gerade  bei  uiedrigf,^m  Blutdrucke 
hänlig  eine  KeHexionBwelle  als  sogenannte  dikrote  Welle  sehr  spät  anlaugt,  die  aicli 
dann  durch  ihre  deutliche  Ausbihlung  deshalb  vor  deu  anderen  aus/.eiehnet,  weil  iu 
liieaetit  Moiuenle  die  Spannung  der  Arterk-uwand  sehen  gering  geworden  ist,  so  cIäss 
die  Wund  leieht  eine  bedeutende  Excursioo  ntyclien  kann.  Man  sieht  also,  dass  in 
der  That  uneh  unter  Zuf^rundelegung  der  Itetlexionstlieorie  der  secnndüren  Elevationen 
sicli  die  oben  angeführten  Thatsachen  Über  die  Beziehungen  zwischen  PuUform  und 
Blutilruck  erkliiren  lassen. 


Einf1u88  der  Athmung  auf  die  Pulscurve. 


Dftss  tiefe  Atbinung  einen  Kinlluss  anf  die  l'nlscnrve  huUen  kann,  ist  scho 
lange  bekannt.  Uieser  Knitluss  ist  wesentlich  Folge  der  Veränderungen,  welche  der 
arterielle  Druck  durch  die  Hespinitioiiyphasen  erntlui.  Die  respiratorischen  Drucksteip'- 
ruugeu  äussern  sich  im  Öph}  gningraninie  einerseits  in  den)  Ansteigen  der  gesamniten  PuU- 
reihe,*)  andererseits  darin,  duss  die  Form  der  einzelnen  Fulse  sich  in  der  Weise  ver- 
ändert, wie  es  den  vorher  mitgetheillen  l.an<iois'schen  8ätzen  (8.  IU6  f.,  oben  4  und  6)  ent- 
spricht (Abnahme  der  dikruteo  Erhebung,  Zunahme  der  Elaaticitatsschwankungen^ 
Xun  weiclit-n  aber  die  Angaben  der  Autoren  in  auffälliger  Weise  voneinander  ab  in 
Betreff  <ler  Frage,  ob  die  sphygniograptiisch  naehweisbaren  Drucksteigerimgen  dec 
lnH])irarion  oder  der  Exßpiraticm  angehören.  Die  Trsiu-he  dieser  Differenz  liegt  dari: 
dass  die  Faetoren,  welche  hei  iler  Respiration  den  Blutdruck  verämh'm,  sehr  nianni, 
faltig  und  in  ihrer  Wirkung  einander  vielfach  entgegengesetzt  sind,  und  dass.  je  nach 
der  Art,  wie  die  Athmung   vor  sieh   geht,   das  (iesammtresnltat   dieser  Facturen  ein 


i 


*)  Dieaea  Zeichen  ist  jedoch  zweideutig,  weil  die  Felotle  des  Sph)  gniogrnphen 
nicht  bloss  auf  der  Arterie,  pondeni  aitch  auf  den  sie  begleitenden  Venen  ruht,  so 
dass  auch  durch  Jede  stiirkere  Füllung  der  letzteren  der  Schreibhebel  des  t^phygmy- 
graphen  gehoben  wird. 
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irt.  Der  wichrifjste  Einfluss  der  Athmung  anf  den  Blntdnick  lit'gt  jcdrn- 

WU  tu  der  VerSudenin;;  der  Woite  der  Lun^'-ongeiilftse.  Diest»  werden  bt»i  der  activen 

lMpir»tion*i  weiter,   bei  der  Exspiration  en^jer.    InfoljjedesRen  wird  im  Anfanjjre  der 

tnspimtion,    k>    lanpe    die   aich    erweiternden   LuiiircngeiliSHt^  ein  Plus  von  Blut  aul- 

nebinen,  dw  groFw  Kreislauf  durch  Verkleinerung  der  IHastolen  und  somit  aueh  der 

Systolen  de»  linken  ilerzen»  wenijier  B!ut  erhalten  und  der  Ulutdruok  sinken,  wiihreud 

im  iwciten  Theile  der  Inspiration  sich  durch  die  erweiterten  Lungen  (je  fasse  eine  bessere 

Dorchstrftniun^  der  Lun}fe  geltend  macht,  welche  durch  Ver^rüsserunj;  der  Diastolen 

HBd  Systolen   des  linken   Herzens  auch   «ler  grossen  l'irculalian   zugute   kommt    und 

Itt  Biatdruck  steigert.    Tnigekehrt   hei   der  Exspiration.    Hier  werden   die  Lungen- 

MflMeo^r.  sie  entleeren  ulso  einen  Theil  des  Hlutes  in  den  grossen  Kreinlinif,  die 

nmoen  und  Systolen  des  linken  Herzens  werden  grttsser  und  der  arterielle  Druck 

lUigt.    Sobald   sich  aber  die  Lungengot'Nsse  entteert   haben,   wird   dio  Widerstands- 

lennehnm^  in   den   Lungen   als   ein   die   linksseitigen   Diastolen   verkleinerndes   und 

^en  Blutdruck  im  grosson  Kreislauf  herabsetzendes  Moment  zur  Uoltniig    kommen. 

Votpf  diesen  Verhältnissen    wird    also    in    der    ersten   lliilfle   der   Inspiration  Druck- 

»enkang,  in  der  zweiten  Hälfte  derselben  Oruckvennelirung  zu>taude  komutea.  wrihrend 

imfrckehrt    in  der  ersten   Hiilfte  der  Exspiration    Druckvermehrung,    in    der    zweiten 

Hälft«  DruckverminileruDg    entsteht.     L>a6  Kesultiit   wird  sein,   das»   wir  das  Drnck- 

auiniuiii  zu  Anfan;?  des  Exspiriiuns,  das  Druckniininium   zu  Anfang  des  Inspiriums 

kekMinuni.     Der  Blutdruck  sinkt  also  willirend  der  Exspiration  und  steigt  während 


ttklhii«  ti<-l--r  uiut  laniTJSßm'T  Athmtioir  unf  ih>'  normnlc  l*ui'toarvr  nach  UolLfi.   Ji  K<'Spiratioiisoui'v* 
liit-pimtiMU  »ufwjiriii.  P  PuIücutvi*.  2  Z'^itcurvo,  Joterv»!!  0"5  SectuiilvD. 


' 


ilrr  Inepiration.  In  dieser  AiVeise  verhalt  sich  die  Sache  aber  bloss  bei  sehr  langsamer 
iiQil  lit'fer  Albnmng.  Bei  rascher  Atlimung  hiiif^egen  kann  sowohl  bei  der  In-  als 
\k\  der  Exspiration  nur  der  erste  Theil  jener  Wirkung  der  veränderten  Weite  der 
Un2wij?efjisw»  zur  Geltung  kommen,  Eümlieb  die  drueksteigernde  Wirkung  iler  Ex- 
•ptration  und  die  dmckvenninderii(fe  Wirkung  der  Inspiration.  InfolgedpsHen  bekommen 
»IT  ilnnn  ein  Steigen  des  Druckes  während  der  Exspiratiim  und  eiu  Stinken  während 
*lprIui(piralion.  Man  sieht  also,  das»  es  zwei  entgegengesetzte  Typen  der  Beeintlussung 
tlfj  Blutdruckes  durch  die  Athmung  gibt.  Es  hängt  weseutlicb  von  der  Haschheit 
der  Athmung  ab.  welcher  Typus  zustande  konuiit.  Es  ist  nui)  leicht  verstäudticli, 
■Jim.  je  nach  der  Raschheit  der  Athmung,  die  beiden  Typen  uiiiiierklich  ineinander 
äWrgfhen  können,  so  dass  namentlich  für  pathologische  Fälle,  in  denen  die  Athmiing 
Webt  normal  ist,  sich  gar  keine  bestimmte  Hegel  für  das  Verhalten  des  Sphygmo 
Cnunues  zu  den  Respirationsphasen  aufstellen  Irisst.  Hierin  liegt  die  Ursache  der  so 
lAr  verschiedenen  Angaben,  die  in  der  Literatur  darfilier  enthalten  ßiml.  In  Wirk 
iithkeit  lifgen  die  Verhältnisse  Ja  nwh  complicierter,  als  wir  sie  dargestellt  haben,  du 
»tr  in  unserer  Darstellung  nur  den  wichtigsten  Factor,  durch  welchen  die  Athuuing 
ilfii  urteriellen  Druck  Weintlusst,  nämlich  die  wechselnde  Weite  der  LungengefäBse 
tifriicksichtigt  haben.  In  Wirklichkeit  kommen  ausserdem  noch  in  Uetracht  der  Ein- 
ftjl»  des  wechselnden  intrathoracisclicn  Druckes  auf  das  llerÄ  und  die  grossen  intra- 
tlioracischcn  GefHSStämmt*,  die  Wirkung  des  respiratorisch  wechselnden   intraahilomi- 


B«i  künstlicher  Athnmng  von  Versuchsthieren  verhält  sich  die  Sache  anders. 
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nalrn  Drucki'R  «iif  i1i<'  (Jefiissp  in  di-r  Baitclilüilil**,  «üe  mit  der  Athinmijr  »ynchnmt'n 
Vt'riindcriinfircn  *U»8  Vasoiiiutorrntoniis  ii.  s.  w.  Iinnicrhin  kann  als  Kejrol  auft:rste!lr 
«erdrn,  diiss  ho\  tiefer  und  iHngBiimer  Atlimtinf,;  in  den  spliy^mn^raphischen  t'urvrn 
die  Driu'ksteigerun;;  im  V'iTlnufe  der  Inspiration  und  die  Urnckverminderun^  im  Ver- 
liiiilV  der  Ex-spirntiuii  biMihrtclitet  wird,  wälirend  bei  ruseher  tiefer  Athniung  dus  Uiti- 
fCekehrle  der  Füll  iöt.  Uas  ersten*  Verliulten  wird  durch  die  umstehende  Fi^ur  crlÜntert 
(Fin.  JOi.  liiiiiliK  ist  dabei  die  Pulsfret|iienz  inspiratorisch  venueiirt.  Kutaprechend  der 
Art  der  Entstehung  der  Druekseliwankun^en  bind  die  Pulse,  welche  auf  i\\v  Druck- 
«tei^erun>r  fallen,  |(?röaser  als  diejenigen,  welche  der  Druckeenkung  an^ehi>rca.  Noch 
sei  bemerkt,  das*  die  {ceschiUlerten  EinHüsse  der  Athuiuntu  auf  die  pHlacur\e  iiu  all- 
Htjnieinen  unter  sonst  frleiehen  Verhällnisseu  umso  deutlicher  zum  Vorschein  kommeo, 
je  niedriger  der  arterielle  I>rnek  ist.*) 

ObertItLchliehc  Athmung  hat  keinen  merklichen  RinHuss  auf  das  Sphygmo^Mmiu. 

Weitere  Einflüsse  auf  die  Pulscurve. 

Von  weiteren  j^enaut-r  studierten  EinHiiösen,  weicht*  ilie  Pulsfonu  vernndcrn, 
erwähne  ich  f«)l^en{le: 

1.  Verminderung  der  Blutmenge.  Dieselbe  hedinprt  eine  Abnahme  und  Ver- 
spätung der  Klnaticitätselevationen  und  ein  deiitlii-lieres  Hervortreten  der  RiickMiws- 
elevafion.  Mitunter  peniigt  schon  eine  therapeutiaclu'  VenaebectioUj  mu  die  Verände- 
rungen deutlieh  zum  Vorschein  zu  bringen. 

2.  Aussetzende  Ilerzaction  bedinj^t  während  i^er  Intermission  de«  Pulsf»  ein 
Sinken  des  arteriellen  l)rnckc9  und  iufülfjedessen  zeigt  die  nach  der  Pause  folgende 
PuUwi^lle  die  Zeichen  des  verminderten  Druckes,  d.  h.  schwächere  und  npätcr  er- 
folgende Klasticitürselevationen  und  deutlichere  Dikrotie. 

3.  Durch  Erhebung  einer  Extremität  sinkt,  durch  Senkung  ateigt  der  arterielle 
Druck  in  derselben.  Infolgedessen  zeigt  das  Sphyguiogramm  des  elevienen  Armes 
deutlichere  Dikrotie  uml  geringere  Elasticitätsschwankungen,  als  dasjenige  des  hori- 
zontalen und  gest'iik(en  Arnics. 

4.  <'(mipri*ssi4in  gr/tsserer  Arterienstamnie  bewirkt  in  den  anderen  Schlagadern  i'ine 
Steigerung  den  Dnu-kcn,  der  sich  in  der  bekannten  Weise  im  Sphygmograinui  äusnert. 

ö.  Tuigckelirt  wirkt  eine  llenunung  des  venüeen  Abttusscs  aus  einer  Extremität. 
Der  arterielh*  Ururk  in  der  zuführenden  Arterie  steigt  dabei  und  das  Sphyguiograiinu 
derselben  wird  in  entsprechender  Weise  verändert.  Das  Ansteigen  der  Gesamnjtcur\e 
rührt  dabei  jedoch  zum  'l'heil  von  der  Anschwellung  der  gestauten  Venen  her 
(vgl.  Seit«'  lOH,  Anmerkung). 

Diese  Thatsachen  sind  hanptsjichlich  durch  Eandot»  und  Mnrey   festgeste 
worden. 


Diagnostische  Btvlontuiig  der  Pnlseiirveii. 


estelU^ 


W^ilUiTinl  man  zur  Zeit  der  Erfiiidring  des  Sphygniogiaidien  geneigt  war, 
den  Wert  der  sphygmographischen  Curvo  ttlr  die  Diagnose  von  KrankJieits- 
znstanderi  zw  Überseldltzenj  iet  mau  gegenwiiitig:  vielfach  in  das  entgegen- 
gesetzte Extrem  verfallen,  indem  man  bei  der  grossen  Schwierigkeit,  welche 
die  öljhygiuogijjphiaelie  i'urve  unter  pliysiobigischen  und  palhulogisehen  Ver- 
hältnissen iler  Erklärung  darbietet j  die  Spliygraographie  mehr  als  eineu 
iiiteressnnten  Zeitvertreib,  denn  als  etwas  wirklich  Jiützliehes  zu  betrachten 
anfieug.  Die  W'ahrheit  liegt  liier  in  der  Mitte.  Die  Entstehung  der  sphygmo* 
graphi&elien  Can-e  ist  allerdings  eine  s(i  compHeierte  und  die  Factoren,  welche 
fllr  die  Form  dernelben  entscheidend  sind,  sind  so  zahlreich,  dass  iu  der  That 
ein  und  dicäelfji'  t'nrvrnfium  auf  verschiedene  Weise  bei  ganz  verschiedenen 
Zustünden  der  t'ireulation  ents[ehi-ri  kann.  E.s  iht  also  niemals  möglich,  blost« 
aus  der  Form  der  Hphygmographlacheu  Uurve  bestimmte  diagnostische  SchlQsse 
auf  die  in  Frage  stehende  Kr.'iukheit,  selbst  wenn  es  eine  Herzkrankheit  isf. 
zu    zieJien.     Selbst    ein*?    der    charakleristisehesten    PulscuiTen,    diejenige    der 


*)  Man  vergleiche  irn  übrigen  hierüber:  Tigerstodt,  U'hrbuch  der  Phyüologie 
des  Kreislaufes,  1893,  8.  4.')3  ff. 


AorteninmifBoirnZ;  i«t  für  ilicnftn  Kliipp^mMilcr  kmneHW(»firH  pntltognomoniKcli, 
timlfrii  ti'iv  korainl  in  glm-hcr  Form  uurli  mIuip  KLippeiifr'hler  vm*.  Die» 
ftchIieH{>t  jih**r  k<M»rKW('«jrt  aus,  (Iuhh  die  Hphygmogniphiselie  Curve,  zuiüammen- 
g4*lialteD  mit  (kn  Uhri^^ru  äymptomen,  uns  unter  UmHtÜDdeu  sehr  wichtig«' 
tliagrnostisclie  FingerxWjro  in  Betrfff  tU'S  Zustand*»»  der  Circulatioii  greben  kann. 
l>  Ix'darf  aber  hierzu  eingeliender  Kenntni^xe  \-on  der  Itcdeutung  der  spliygmo- 
ngraphi^ehen  Turve  und  der  Art,  wie  dieselbe  dureh  die  einzelnen  Factitren 
'nutdifieicrt  wird,  KenntniKHe^  die  mir  dureh  das  Studium  physiiilogincher 
Quellenwerke*!  crhtngt  werdeu  können.  Ilaupthäclilich  der  Umätand,  daw* 
diese  KcnntnisKe  nirht  nllgeraein  verbreitet  sind^  sowie  der  t'niRtand,  djws  bin 
vor  kur/>eni  die  meit^teu  Sphygmographeii  teehiii.srh  uielit  alleu  Anforderungen 
pentsprarhen,  hat  die  »S[diygraographie  bvi  den  Aerzten  einijifermaasflen  in 
^Iklinsercdit  gebracht.  Es  kuramt  dazu  noch,  dass  di*^  praktische  Anwendung 
des  Sphygmugraphf^n  nicht   unerhebliche  tcclinihche  l'ebung  erfordert. 

AI«  ein  naupthindcruirt  fUr  die  diagnostische  Verwertung  der  Pulscurvc 
wurde  auch  die  Anmcht  hingestellt,  das«  alle  diejenigen  VorJknderuugon  der 
l*uUcnrve,  in  welchen  sich  nach  S.  lOH  f.  die  Arterienspannung,  resp.  der 
allgemeine  Hlutdruek  wiederspiegelt,  auch  znslande  kttmmen  können  Ifei  gleich - 
bIftlH'iidem  Blutdruck  durch  locale  Veriindcrungcn  des  Vasomotori;nlouus  in 
der  nntcrsnchteu  Arterie.  Dieser  in  der  That  dem  praktischen  Nutzen  der 
Sphygraographie  allen  Boden  entziehendeu  Ansicht  liegen  namentlich  die 
Untersuchungen  von  Mnsso  (I,  e.)  zugrunde,  welcher  gefunden  hat,  dass  durcli 
locale  thermische  Applicationeu  die  I*ulscun*e  vei ändert  werden  kann,  und 
zwar  >i(»,  dass  durch  ^Vilrme^^pplication  auf  deu  Arm,  welche  die  GetUsse  er- 
wein'rt,  die  Pulscurve  die  Charaktere  niedrigen  Druckes,  hei  KAIteapptication 
dngegen  die  Charakter«  li5hcren  DruckcH  annimmt.  Allein,  wenn  man  die 
Cnn-en  Mosfios  sieh  genauer  ansieht,  so  findet  man,  dass  allerdings  die  eon- 
Ht.ntierten  Vcr.'liiderungen  sieh  naeh  der  angegebenen  Kiehtung  bewegen,  dass 
sie  aber  quantitativ  niclit  ^ebr  betrilchtlicli  sind.  Dabei  beziehen  sich  die  Ver- 
änderungen vielmeJir  auf  die  Hohe  der  Curve,  als  auf  die  Form  derselben. 
Auch  Variationen  des  von  aussen  die  (ietjLsse  belastenden  Druckes,  die  Mosso 
bei  (»eineu  Untersuchungen,  welche  mitteLst  eines  Wasser.sphygmographen  vor- 
genommen wurden,  leiclit  erzielen  konnte,  halten  namentlich  in  Betreff  der 
I*ii|sform  nur  einen  nnerlieblieh<Mi  Kintlnss.  Ich  selbst  habe  mich  sowohl 
mittelst  des  Sphygmographen  als  aticli  bei  Anlass  der  tacliograidiiseln*n  Unler- 
snchuagen,  welche  Dr.  Halli  auf  meine  Anregung  hin  in  Betreff  der  lucalen 
Beeinllus8uug  der  Blutstrumuug  durch  thei*mischc  KiuflUsse  unternommen  hat,**) 
davon  tlberzeugt,  wie  schwer  es  ist,  durch  solche  locale  theiiiusche  Eiu- 
wirkung**n  auf  daa  Gebiet  der  untersuchten  Arterie  die  Fonn  der  Pulse  er- 
heblich zu  beeinriuhsen.  Ausserdem  \M  in  den  Fällen,  wo  die  ^'eIilnderungeu 
auffUllig  «ind,  «ine  reflectorinche  VerHudernng  des  allgemeinen  Blutdruckes 
dureh  die  locale  thermische  Application  nicht  ausgeschlossen.  In  der  That 
wnrde  die  grßsAtc  Veränderung  in  denjenigen  Fällen  gefunden,  wo  die  Ver- 
sncli>personen  auf  den  thermisclien  Eingriff  mit  allgi'meinem  Hitze-  od(M*  KSlte- 
geiUhl  reagierten.     Nie  ist  es  mir  gelungen,  dui'ch    rein    lucale  Einwirkungen 


*)  Ich  nenne  nanientlieh  Landois,  Die  Lehre  vom  ArterienpuU,  1872;  Marey, 
La  rirciUation  du  e«ng.  IH^l:  (Irashcy,  Die  WelJenbcwcgimg  elastiflcher  Höhren 
und  der  Arterienpuls  des  MenBchcn,  l^eipzig,  F.  C.  W.  Vogel,  iö><l;  v.  Frey,  Die 
rntersuchung  clee  Pulses,  Berlin,  J.  Springer,  lf^i»*>:  Moss»»,  Die  Diagnostik  des  Pidsea 
in  BezuK  auf  die  localcn  Veränderungen  desselben,  Leipzig,  Veit  &  Cie.,  1879. 

")  K.  Balli,    Leber  den   Kintluss    von    KrwUnnung  und  Abkühlung  der  Haut 
auf  (bis  Flftuiuientachugrauiuj.  J.  A.  D.  Bern  1^96. 
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von  80  massigem  Grade,  dam  dflbei  üinc  Angemeincinwirkniig  »mgeAclilossen 
w;ir,  einen  stnrk  ^pspunntf^n  PnU  in  f^inon  dikn»tt'n  iim/>uwnndt'ln  od*M*  nin- 
gük*dirt.  Der  allj^rnn-iiiM  Chaniktur  der  Curvc  Ijli^iht  auch  niicli  sljirktT  Kälte- 
oder Wilrmi'^Mppliration  aul'  d**n  Ann  oihalten  und  wird  nur  in  uutorgi'ordneter 
WiMfto  modiiiciert.  Mau  kann  nioli  übrigens  von  der  scbweren  BceintluKi^barkeit 
der  Pulftcurve  durch  locale  Einflüsse  üb<M*zeugen,  wenn  man  ein  und  dasKelb« 
Sphj-gmftgramra  mit  vrrscliiodenrm  F^dcrdruck  niifnimmt.  Man  findet  d«l>ei, 
das»  wohl  dio  Höhe  dt-r  Gesammtcurve.  nowie  diejeuigo  der  aecundären  Elc- 
vationen  stark  lnH'inriusrtt  wird,  abor  iiiobt  di*^  allpt^meine  Form  der  Cun^e, 
sowie  die  Zahl  und  die  Lage  der  secundürfn  Erhebungen.  Und  doch  kann 
miin  dabei  schliesslich  zu  FederdrUcken  gelungen,  bei  welchen  die  Arterie 
in  der  Peripherie  fjist  völlip^  verschlotisen  ist^  was  offenbar  Khnlich  wirken 
muüs,  wie  tnu  hochgradiger  Vasomotorenkrampf  im  Ut'H'iche  der  peripheren 
Ausbreitung  der  Arterie,  Nur  infolge  dieser  UnmÖ^lit^bkeit,  die  Form  de.« 
Sphygmogrammes  durcli  den  Druck  der  Sphygmographenfeder  erheblich  ru 
deformieren,  kounte  v.  Frey  zu  der  Ansicht  kommen,  das»  die  vortheilhaftest« 
Art  der  Sphygmographie  diejenige  mit  starkem  Frderdruck  zur  Vermeidung 
von  Schleuderiuig  des  8ehreil)hebelH  sei.  Ea  scheint  mir  deshalb,  dasb  die  in 
der  ganzf^n  muderrien  Literatur  herrschende  Ansieht,  wonach  das  Sphygmo- 
gramm  vielmehr  von  den  loeahMi  Verhältnissen  der  Vasomotoren  als  von  dem 
Verhalten  der  allgemeinen  Circulation  abhängt,  nicht  genügend  begi'Ündet  uud 
ein  Vorurtheil  ist,  welchem  allerdings  geeignet  erscheint,  alle  Bemühungen 
iür  die  klinische  Verwertung  der  Sphygmographie  von  vorneherein  steril  zu 
macheu.  Je  eingehender  man  sich  aber  mit  der  Sphygmographie  befasst,  um- 
somehr  kommt  mnn  doch  zu  dem  Resultate,  dass  das  Sphygmogramm  in  ei-ster 
Linie  von  dem  Verlialteti  der  allgemeinen,  d.  h.  der  Aorlencirculation  ab- 
hängig ist  und  durch  locale  vasomotorische  Veränderungen  nur  in  unter- 
grordneter  \Vei.se  beeinfluast  wird.  Das  Sphygmogramm  ist  in  erster  Linie 
—  hierin  liegt  seine  klinische  Verwei-tlmrkeit  —  der  Ausdruck  der  Form, 
welche  die  Pulswelle  unter  deu  bestehenden  Strömungs-,  Druck-  und  Wider- 
stands Verhältnissen  in  der  Aurta  uud  den  grossen  Aesten  derselben  annimmt. 
Ea  sei  noch  bemerkt,  d:Ls.s  die  Bedeutung  der  localen  vasomotorischen  Be- 
einflufisung  des  Pul«es  nuch  insofern  überschätzt  wurde,  als  so  hochgradige 
locale  vasomtfttirische  Veränderungen,  wie  sie  Mobso  seinen  Untersuchungen 
zugrunde  legt,  in  dem  Gehiefe  der  Hadinlarterie  wolil  kaum  vorkommen 
dürften,  wenn  nicht  bestimmte  Eingi-iffe  (locale  Bäder,  heftige  Muskel- 
bewegungeu  etc..)  vorausgegangen  sind.  Solehe  erhebliche  vasomotorische  Ver- 
änderungen im  Gebiete  der  Hudiulis  werden  sich  ausserdem  wohl  ntets  in 
auffölliger  Weise  in  der  Temperatur  und  Färbung  der  Haut  verrathen.  Beim 
bekleideten  und  unlhätigen  Metischen  dürfte  der  Vasomotorentonus  der  Kadiaüs 
nur  wenig  um  einrn  mittleren  Wert  t>chwanken,  der  von  dem  Zustand  der 
allgemeinen  Circulation  abhängt. 

Eine  Schwierigkeit  der  praktischen  Verwertung  der  Sphygmographie 
liegt  jedoch  darin,  dass  auch  unter  physiologischen  Verhältnissen  die  Puls- 
cnr^•cn  mancherlei  individuelle  EigenthUiniichkeiten  darbieten,  die  in  anderen 
Fällen  die  Bedeutung  einer  pathologischen  Abweichung  besitzen.  Aus  diesem 
Grunde  ist  die  Sphygmographie  nicht  sowohl  wertvoll  för  die  Diagnose  im 
gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes,  als  vielmehr  lür  *lie  Verfolgung  des  ZuBtandea 
der  Circulation  bei  ein  und  demselben  Patienten,  also  für  dasjenige,  was  man 
als  functionelle  Diagnose  der  Circulationsstöningen  bezeichnen  kann.  So  ist  die 
Sphygmographie    namentlich    ein    vorzügliches   Mittel,    um    die    therapcuiisehe 


WirkuDg  gfwi^iMrry  die  Circnlation  boeinäuHscnder  Mittel  ^iiauer  zu  Htudirreu 

uid  dadun'Ii  im  ^e^ebeuen  Fülle  aus  di'u  ^t^M'Oun<*iien  KcHultateii  auch  tliein- 

peBliwIie   ludicatioiifu  zu  gewinnen.     In    dieser  Beziehung   ist    besonders   der 

Jt<inet'scbvt   Sphyginttgrapli   empfelilenswert,    uicJit    bloss    wegen    der   geuaa«n 

ZntmarkieniDgseinric'htuug,    die  er  besitzt,    sondern  auch  deswegen,  weil  sich 

mit  ihm  alets  wieder  derselbe  Kederdiuek   herstellen    lässt,    m*    dass    man    zu 

Terecliiedenen    Zeiten    unter    genau    glci^-beii    Bedingungen    siihygraographieri. 

Awii  i»t   bei  diesem  Instrumente,  wenn   man   iVw  Curvi^  jedesmal   nucheiuander 

mit  verschiedenen  Federapannnngen  aut'niramt,    so    dass  man  nielit   hUms  zwei, 

«imdcm   paarweise    (entsprechend    den   llinf  Spannungsgcjidt*«  der  Feder)   zehn 

(.'orren  vcrgleieheu  kann,    die  grösste  ttarantie  vorhanden,    dass    die   KinHÜsse 

einer  veröchiedoneu  Appliration  den  lu.struiuentes  keine  Fehler  der  Kpurtheilnug 

bedingen.  Dabei  ist  wegi^n  der  Lunge  der  beim  Jaquet'sclien  i^pliypnn'paphen 

verwendbaren  Papierstreifen  die  Aufnahme  so  vieler  Curven  mit  keinerlei  Zeit- 

verloBl  verbundfu.    Auch  aus  einem  anden*n  Gniiide  sollten  Hlets  die  Curven 

b*i  allen  fUnf  oder  wenigstens  bei  einigen  verscliiedeueu  Federspauniingen  auf- 

fC^BOmmen  werden.  Man  eliminiert  dadurch  am  sichersten  die  Incalen  Einflüsse, 

w«lchr  die  Form   der  Pulseurve  in  Uedcutungslfi.-;*'!'  Weise    verUndern    können, 

Mm  d**r   Kiuflu.ss    der    vedinderten   KeihTsi»annuiij?   darülur    Anfsehluss   gibt, 

wie  grofts  die  Uiffereuzeu  sind,  welche  die  locale  Veränderung  der  peripheren 

tvomoturiHcheu  Widerstände  in  dem  gegebeneu  Falle  in  der  Cnrve  liervorrufen 

bmu     Denn  die  veimehrte  Federspaiinuiig  wirkt   «»ifenbar   (Ür  dif  Circnlation 

IB  der  Uaiid  äliulieh,  wie  ein  stark  erhöhter  l'unus  der  Arteria  radialis. 

In  Betreff  der  Frage,  ob  es  wünschenswert  sei,  die  Federpipannimg  beim 
SpliTginugraphen  so  einzunehteu,  dass  die  Curven  möglichst  hoch  werden,  yder 
üb  «rogekehrt  niedrige  Curven  ein  richtigeres  Bild  geben,  ist  tuan  \-ielfaL;h 
wb  gelheilter  Ansicht.  Während  der  NichtsarhverHtiludige  beim  Sphygmo- 
pnphcü  n  priuri  mögliehst  Imlie  Curven  zu  erzielen  sucht,  int  gerade  von  sehr 
«irlikuudiger  Seite  darauf  hingi?wiesen  worden,  das.-^  diese  hohen  Curven  oft 
linirii  Schleuderuug  euttstellt  erscheinen  und  dasb  es  deshalb  hesser  sei,  den 
F«l('nlnick  so  zu  wählen,  dass  die  CarvenhÖhe  mfissig  anffilllt.  Dem  entgegen 
müclite  ich  aber  doch  hervurJieben,  dass  bei  den  neuereu  benteren  Sphygmo- 
frinhen  <wie  demjenigen  von  v.  Frey  und  Jaquet)  die  Gefahr  der  Srhleud«-- 
raug  praktisch  kaum  in  Betracht  kommt.  Dabei  haben  di«-  mögliehst  grori.seu 
^nr\en  den  Vortheil,  dass  sie  einerseits  richtige,  d.  lu  iiptimale  Anpassung  des 
^ypuographen  beweisen  und  deshalb  bei  verschiedenen  Patienten,  sowie  bei 
»itjcrholter  Anwendung  bei  ein  und  demselben  Patienten  am  einten  vergleichbare 
R»Tißllttre  ergeben.  Auss4'r(lem  bin  ich  der  Ausichi,  dass  man  bei  der  Kiustellung 
lr?i  J^jihygmographen  auf  maximale  ('ni-\'enhöhe  für  jeden  Kalt  auch  Iheoretiftcli 
-Tjum  deÜLiierbare  Bedingungen  schafft.  Nach  dem,  wils  auf  S.  97  f.  über  die 
AbwliätÄung  der  herzdiastolirtcheu  (minimalen)  Arterieuspauuung  gesagt  wurde, 
"tilen  offenbar  die  Excur'sionen  der  Sphygmographeiifeder  am  höchsten,  wenn 
OfrMerdruck  gerade  dem  minimalen  (herzdiastulischeu)  Druck  in  der  Arterie 
•tw  Gleichgewicht  hUlt.  resp.  ihn  um  ein  Miiiimuui  übertrifft,  weil  dann  einer- 
wtfi  lue  Ui'bcrtrHgung  der  systnliaehen  DrtickzuiiahiiK'  auf  den  Sphygmogia]ihen 
"ittrch  die  entspannte  Artcrienwand  nicht  liL-hindert  wird  und  weil  auHserdem 
l^i  fiacm  derartigen  Dnick  die  Arterie  wJllnend  des  Durchganges  des  Wellen - 
tk»lee  verdchlosseu  ist,  so  dass  die  anlangende  Welle  sicli  erheblich  staut  und 
'irfülgedessen  wie  beim  hydraulirtchen  WiddcT  die  Hebung  vergrössert  wird. 
E*  irt  gewiss  wertvoll,  die  verschiedenen  l^ulscurveii  gerade  unter  diesen  gut 
deünicrliaren    Bedingungen   miteinander   zu    vergleichen.     Die  Wichtigkeit  der 
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Äufnalimc    maximal    hoher   Curreu    tliut    uatUrlich    dem    vorUlu   beäpruclienea 
PoHtulate,     daneben    wo    müglich    in   jedem    Falle    (.^urven    mit    verschieden 
Federspanuung  aufzuuehmeu.  keinen  Eintnig. 


Frequenz  des  Pulses  im  Sphygmogramm. 


1 


Ea  ist  olineweiterä  klar,    dast*  uns  die  Pnli-curvc,  falls  die  Ge^chwind)^^ 

keit  der  beweg:ten  Schreibdilche  de^  8phy^mographen  bekannt  ist,  absolatei^H 
und  sonst  wenigstens  relativen  Äufächluss  über  die  Frequenz  des  Pulsea  gibt__^ 
ReBonders  bequem  ist  <lie  Beätimmung  der  Frequeuz  mittelst  de»  Jaquet'Bcbei 
und  des  neuen  v.  Freyscben  Spliv^moprapheu,  da  diese  die  Curve  mit  einei 
Zeitmurkieruug  versehen. 


Rhythmus  des  Pulses  im  Sphygmogramm. 


Auch  der  Rhythmus  des  Pulses  wird  in  ühersichtlicber  Weise  und  eiac 
als  durch  jede  Beschreibung  durch  Berichtigung  der  Pulscurve  klar  gemach 
Ein  Puls,  bei  welchem  sich  die  einzelnen  Weilen  in  genau  gleichen  Zeit  Intervalle 


j 


Vig.  -Ji. 
PnlBus  bigemiDiu  ««iiiuUia  nacb  Bieget 

folgen,  heisst  regelmässig,  ein  solcher,  bei  dem  die.s  nicht  der  Fall  ist,  unrcgel- 
mllsaig.  Wenn  die  Unregelmässigkeit  eine  rollständige  ist,  so  spricht  man  von 
einem  Pulöus  irregularis  schlechtweg.  Ein  Fulsus  intermittcns  ist  ein  Puls, 
bei  dem  von  iCeit  zu  Zeit  luich  eiuer  regelmässigen  Reihe  von  Wellen  ein^^B 
Welle  ausfüllt*  ein  Pulsus  iutercidens  ein  sok'lier,  bei  dem  in  eine  rege^H 
massige  Folge  hinein  ein  kleiner  eingeschobener  Pub  fKllt.  Der  sogenannte 
PuUns   bigemiuus   (Fig.  21)    und   trigeminn*  (Flg.  22)    stellen  periodisch 


Pnlcni  trigeminna  K^qn&Ufl  naeh  Ri«eel. 


unregelmilssige  Pulse  dar.  Bei  dem  ersten  sind  jeweilen  zwei,  bei  dem  letzten 
je  drei  Pulse  zu  einer  Oriipim  veroiuigt,  die  von  der  vorhergehenden  und 
Oiichfolgenden  durcli  eine  etwas  lUngeie  Ptuise  getrennt  ist.  Da  hierbei  zwisclu 


den  xwei  resp.  drei  zusammeng<*höngeD  Pulnen  die  Curv<;  nicht  bii^  zur  Ab- 
Kcisse  ubznsiukcu  pti^g't,  ku  entsteht  beim  I^läua  bin:emi(ius  und  trigeminiu 
das  Bild  einer  zwei-  resp.  dreippfeligen  Gnrve. 

Üeber  die  kb'niscbe  Bedeutung  der  Irregulnritat  vgl.  S.  94.  Die  Be- 
deutung deA  periodiAeh  unrp^lmttHHigen  PulHe»  int  die  einet*  Unre<;elni3i8Migkeit 
^ringeren  Grades.  Oenauere»  Über  das  Zuhtaiidekommeu  der  verschiedenen 
unregelraJt«Hi;j:en  Rhythmon  weis»  man  not'li  nicht,  lu  Heti-eff  der  Möjjlichkeil, 
ii»ch  der  ftphygmogvaphi^chen  Form  der  Irregularität  das  t<ufficieute  vom  in- 
»orficlenten  Herz  za  unterscheiden,  rgl.  S.  123  f.  unter  den  ^praktischen  Bei- 
spielen^. 

Grösse  des  Pulses  im  Sphygmogramm. 

Die  GrOttHe  des  Pulses  wird  in  den  Pulscurveii  naeli  uimerer  Definition 
avf  &  95  dargestellt  dui'ch  die  Höhe  des  primären  (Jurvengipfelä  Über  dem 
Pnaspnnkte  der  Curve.  Nach  unserer  theoretischen  Erklärung  der  Pul8cur\'e 
i^  es  verständlich,  duss  die  Grösse  des  Pul&en!  unter  sonst  gleiclieu  Verhält- 
nissen abhängig  ist  von  der  Blutmenge^  welche  durch  die  Systole  in  die  Arterie 
geworfen  wird.  Bei  gleicher  syntollscher  Blutraenge  aber  ist  die  PuUgrös.se 
abhängig  von  der  Leichtigkeit,  mit  welcher  die  Arterienwand  der  Wellen- 
bewegung des  BIntcs  nachgibt,  somit  eiuerseit.s  von  der  passiven  Spannung  der 
Arterie,  die  durch  den  Blutdruck  bedingt  ist,  und  anderseits  von  der  activen 
Spannung  der  Mnscularis  der  Arterie.  Ausserdem  ist  aber  die  GrÖKse  des 
PubeH,  resp,  die  Hühe  der  sphygmogruphischen  Oui*\*e  nach  dem  Puacarachen 
Ge.(*et2  i.dem  Gesetze  der  liydrauli»cheu  Presse)  ganz  wesentlich  abhängig  vmu 
der  Grösse  der  Obeilläehe  der  Arterie.  Bei  gleich  grosser  Systole  de«  linken 
Herzens  und  gleich  hohem  Blutdruck  wird  die  Feder  des  Sphygmographeu 
durch  die  Radialarlerie  umso  höher  geliobon,  je  grösser  der  Durchmes-ser  der 
Arterie  ist.  Auch  die  Frequenz  des  Pulses  beeintluHat  die  Hohe  des  Sphygrao- 
gramroes,  indem  bei  iVequentem  Puls  ein  Theil  des  absteigenden  Schenkeln 
durch  die  folgende  Welle  abgeschnitten  wird.  Die  Grösse  des  Pulses  hat  also 
nur  eine  sehr  unbestimmte  Bedeutung,  da  sie  durch  manelierlei  aus  der  Curve 
rtflibst  uielit  beslinimbiire  Factoren  beeinttuFiRt  wird.  Datiei  ist  selhMtverständlich 
eine  Vergleichting  ver*-:chiedener  Sphyginngnimme  in  Betreff  ilirer  Höhe  nur 
dann  mOglieh,  wenn  mau  den  Federdruck  so  wählt,  dass  die  maximale  Höhe 
•ItT  (.'un'e  erzielt  wird.  Bei  dieser  ^jachKige  kann  von  einer  Verwertung  der 
Höhe  eines  Sphygmogrammes  nur  selten  die  Rode  sein,  so  z.  B.  in  folgcudeu 
Fällen: 

1.  Wenn  innerhalb  einer  Curve  die  Grösse  der  Kinzelpulse  weclis«lt,  so 
kann  man  von  vornelierein  siigen,  dass  der  grössere  Puls  einer  grösseren 
.-iVritolischen  Entleemng,  resp.  einer  voH^tändigeren  vorangegangenen  Diastole 
des  Herzens  entspricht,  der  kleinere  einer  kleineren;  2.  wenn  bei  ein  und 
demselben  Patienten  der  Puls,  mit  dem  gleichen  Sphygmographeu  untersucht, 
grösser  wird  und  gleichzeitig  die  Merkmale  grösserer  Spannung  erlangt  (secundäre 
Gipfel  näher  dem  Hauptgipt'el,  iS.  106,  oben  6  und  119  ff),  so  kann  man  sagen, 
es  sich  dabei  um  grassere  systolische  Entleerungen  des  Herzen»  handeln 
m^.  Wenn  dagegen  der  grössere  Pul»  gleichzeitig  geringere  Spannung  zeigt, 
kann  die  erhebliche  Grösse  auch  bloss  vou  der  Schlaffheit  des  Arterien- 
rohres,  rej»p.  dem  verminderten  Blutdruck  abhängen. 

Auf   die    Grösse    d<w   Pulses    beziehen    sich    die   Bezeichnungen :    Pulsus 

qualia    und    inaequalis    i welch    letzterer    meist     gleichzeitig    ein    Pulsus 

ist),  E^lsuj»  inaequalis  periodicns,  dessen  interessanteste  Formen 

8» 


der  Pnlsns  nlternaiiB  (Fig.  23},  iler  FuUns  bigeminns  alternans  (Fi 
nad  der  PnlsuK  piiradoxiis  (Fig.  25)  Bind. 

Die  Un^loidilioit  des  Palset»  hat  die  näiDÜchc  kliDit^ehe  BedeutUDg^ 
d\o  Inregelniäasigkeit  (vgl.  S.  94).  ÜnregelmHöaigkoit  und  Ungleicliheit  ku 
;im  hilufigäten  coinbiDiert  vor.  Periodische  Ungleicliiieit  hat  die  Bedei 
einer  Ungleichheit  geringeren  Grades. 

Unter  dt'va  wenig  pji Rxenden  N:i m<*n  des  Pnlaua  parndoxii« 
zuerst  von  GricBinger*)  und  spiUer  von  Kuät^mnul  als  contitantes  S>in 
der  ßchwieligen  MediastinitiH  eine  Kr^f^lit-inung  heHrhriehen,  welche  darin  b* 
das8  inspiratürisoli  der  Puls  sclir  klein  wiid  oder  aussetzt.  Kussmaul  er 
dieses  Symptom  durch  iuöpiratorisehe  Zerrung  der  zum  Herzen  ftlhr 
grossen  Venen  von  Seite  der  im  T^fediaHtinum  gebildeten  Schwielen. 


AU 


Fi«.  äS. 
I*it  htift  »Itfiiiuttn  iiHcti  Cichhorftt 


PuIkiui  liigt-miiiM»  altirnaus  iin-li   11  i  e  li  h  ••  r  9  t. 
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Flk'.  25. 
Pnhiis  par  iili>Tu-  Hiicli   K  n  s4uia  til       K  nt-xiiin  drr  Eiüi>irii:iuii.  J  Ucgiiin  diT  Inaiiirutiün. 

Eine  diagnosti(*chc  lledeutun^c  kann  aber  dieser  auch  bei  Ferieard 
Lei  Ht^i-zlVhlern.  LungenentzHuduiig  beschriebenen  Erscheinung  nicht  zuerkn 
werden,  schon  dewhalb,  weil  auch  ]m  vollkommen  Ddimalon  Ue.spirationi) 
Cireulationsorgnneu  uacli  S.  lUS  f.  ävr  PuIm  bei  der  Inspiration  kleiner  wer 
kann.  Ist  er  tiuhon  ohueliiu  sehr  klein^  sn  kann  er  iulolgedesseu  unter 
stünden  Hchtiu  durcJi  phyjHiolügisclie  Voigilijn^e  bei  wtarker  Inspirati».n  nntllh 
werden.  Namentlich  scheint  mir  eiun  Pulscurve,  wie  sie  Kussmaul  in 
Originalmittheilung  als  typischen  Puln  paradoxus  beschrieben  hat  und 
in  Fig.  2o  reprodueiert  ist,  keinerlei  diagnostische  Bedeutung  zu  haben 


I 


•)  Widenmnnn,  Beitrag  zur  Diagnose  diT  Mediastinitis,  Tübingen  ld56. 
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na  ävhu  kommen  in  dieBcr  Hrol>achttiD^  auf  eine  Athmnng'^revolution  zwei 
«kr,  am  Herzen  untcräucht,  wahr8chfiulich  drfi  Pulne.  lDfo1gedi',srt4.'n  flült  immer 
'■in  Pol*»  Torwiegend  UDt*?r  den  EinHusn  der  Exspiration,  ein  anderer  vorwiegend 
DDter  den  Einttn^s  der  Inj^pirntiou.  Dieses  Verhalten  der  Athmung  ist,  fallB 
dir  It'tzlere  krilflig"  erfolgt,  natürlich  Uesondoris  geeignet,  um  die  pliy^tiologischcni 
4)f  rul*cnrv<'n  heeinrinssenden  Factoren,  die  auf  S.  108  f.  bedfliriehen  worden 
«nd,  stark  znr  Geltnnj^  zn  i>ringen,  und  da  rs  sieh  um  cin*^  iVrqiiente  Atli- 
mimp  handfitt  mo  wUrrte  unter  diesen  liedingunjiren  narh  S.  110  auch  bei 
Tollkommen  normaler  Cireulation  der  Puls  die  inspiratdrischt?  Abnahme  bis  zum 
Verschwrndtfn  mehr  oder  wi:*niger  deutlich  zeigen,  diirrh  dit*  nicbdiii  Curvecharak- 
icriMert.  Auit  den  Erörterungen  auf  S.  110  geht  aurt«erdem  henor,  dasn  unter 
Umständen,  und  zwar  wesnntlii'ii  blosn  in  Abhängigkeit  von  der  Frequenz  dor 
AllimuDg,  auch  ein  auiTÜIlige?*  Kleinerwerden,  ja  ein  Aus-setzen  des  Pulses  bei  der 
Exspiration  zur  Beobachtung:  gelangen  kann.  Diagtio8tiseh  int  aucJi  diei^e 
l*><hpiDnDg,  die  man  aU  umgekehrten  pPuUus  par.idoxus'^  bezelf*hnen  könnte, 
b^'dfiUungslo«  für  die   Diagnose  einer  bentimratt'n  Krankheit. 

AuT  8.  110  wurde  angegeben,  d:isH  man  alli'  diese  Krseheiniingen  einer 
Alarkea  tietMutlu8.sung  des  Pulsen  dureh  die  Athmung  liaupthUrhlirh  b4'i  niedrigem 
airtmllem  Hlatdrnek  und  deshalb  namenllich  iiei  lJir(.^ulatioUHi^töruugen  beobauhtet, 
ttaddies  ist  wohl  der  Grund,  weshalb  man  geglaubt  hat,  ihnen  eine  diiigno-sliriche 
Hedrotung  beilegen  zu  mn)>Ken.  Diet^elbe  bezieht  sich  aber  nicht  auf  die  Er- 
kennung einer  beistimmten  Erkrankung,  »peciell  der  MediastinitiH  oder  Peri- 
c«ditiü^  itondern  auf  die  Erkennung  einer  mangelhaften  periplieren  Cireulation 


Celeritäi  des  Pulses  im  Sphygmogramm. 

Die  tVlerititt  itut  eine  bei  der  Palpaiion  wahrnehmbare  Qualität  des 
Pttl*efl  [vgL  S^  Do  f.),  die  jiueh  in  der  Kphygmugrnphihehen  Curve  ihn-n  Aus- 
•Sniek  findet.  Beim  eigentlichen  Pnisu«  eeler  vFig.  2t))  ist  Bowtdil  der  auf- 
otHjteod«  nU  der  absteigende  Sehenkel  der  Curve  steil,  der  Gipfel  der  letzteren 


Fig.  Üti. 
Pnl^uH  Cftt-r  bri  Aortrtiinatiffictftiz  iincli   Riedel. 

I'ili.  Heim  eigentliehen  Pulsus  lardus  dagegen  sind  beide  Selienkel  umgekehrt 
"fUjff  Hlril,  die  Curve  flarh  (Fig.  27).  Eh  kanu  aber  aueh  blnsu  der  eine 
J^calci'I  der  Cnrve  die  Merkmale  der  CeleritJU  resp.  Tarditält  zeigen.  In 
'fiftvm  Falle  darf  man  nirht  mehr  von  PuIhuh  celer  oder  tardus  «ehlechtweg 
ftpreehen,  bondern  muBä  da^t  Verlialten  der  beiden  Schenkel  getrennt  angeben. 

Feber  die  Art  und  Weise,  wie  nmn  hei  polykroten  Ciirven  die  Form  der  Ge- 
•wifttcnne  oder  de-s  Hanptgipfels  dtirtli  C'oiistructidu  fimlet.  vgl.  Fig.  1'.*,  S.  107. 


118 


Bei  der  AorteningiifßcieDz  (Fi^.  26)  ist  der  aufHteigendß  Schenkel  stel 
weil  raHch  eine  gronne  Men^  Bluter  auA  dem  dilatierten  linken  Ventrikel  icm 
die  Aortii  geschleudert  wird.  Dabei  ist  auch  der  Abstieg  ein  sehr  plötzlicber-^i 
weil  durch  den  RUckfluäS  dos  Blutes  in  den  linken  Ventrikel  die  negatir^^ 
Phase  der  Welle  abnorm  rasch  eingeleitet  wird.  ^^ 

Umgekehrt  ist  ftlr  die  Aorten9t«nose  der  typische  PuUu«  tardos  (Fig.  2^H 
charakteristiisch.  Hier  findet  sowohl  der  Anstieg  als  der  Abstieg  der  Curt^B 
langsam  statt,  weil  der  systoUdcbe  Stoss  an  der  Stelle  der  Stenose  abgedämpft 
und  verlängert  wird. 


PulhQft  LitnlnB  hfl  Aortfii-itenose  naeli  BträmpfU. 


Seniler  Pill«  l>^i  Arteriosklpnwe  »iioli  KitgeL 


Pnl»   t<ei    liüclignitlijjfr    ArtcrioiikU-rutii.-.    LaiiijMaiiifr   Ali-  mtd  Abatifg    tlt-r   I'Qlb»>-llf.   AuakrOtir,   BIOM 
yi  PnU<?  in  «JtT  Mitiuti'-    JntjuWscher  Sphyj^iuoiip^ph. 


Fula  bsl  ctiroulbcluT  Xopliritis. 


Boi  entspannten  Gefössen^  z.  B.  im  Fieber,  wird  gewöhnlich  (vgl.  S.  106) 
sowohl  der  Aufstieg  als  der  Abstieg  raäch.  Der  dikrote  Fieberpuls  ist  deähall^ 
gewöhnlich  ceter  (vgl.  Fig.  31).  ^M 

Bei  hober  Spannung  im  Artoriensyst^m  findet  man  (S.  106)  meist  einen 
langHamcn  Abstieg  der  Curve.  Dabei  erfolgt  gewöhnlich  der  Anstieg  dei*selbeu 
infolge  der  kralligen  Herzaetiuii  besonders  im  Anfangritheil  nitch  ra&ch.  Dies 
sind  Pulse,  wie  man  sie  bei  tilten  Leuten  mit  Arteriosklerose  findet  (Fig.  28), 
Doch  kann  bei  den  hilclisten  (Jraden  der  Arteriosklerose  aucl»  der  gerammte 
Anstieg  langsam   erfolgen  (Fig.  29).    Hei  Nephriti«  (Fig.  30)  ist   der  Anstieg 
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f   «dl,  der  Abstieg  Unfr^m  and  die  Pul8cni*ve  unterscLeidet  sich  von  der  arterio- 
sklfrotiftcht'D  durrh  die  propre  Zahl   von  Srciindärelevationen. 

Wenn  auch  im  allgemeinen  die  Form  des  GeKamintsphygmogrammea  einige 

Aii£9ctüia«e  Ober  den  arterielien  Druck  und  die  Art  und  Weise  gibt,  wie  dR<4 

Blot  in   den  Arterien   ein     und   uns   denselben  nach  der  Peripherie  alibtrOmt, 

tfo  wire  t*  doch  ein  Irrtliuin,  anzunehmen*  dnss  au>«  der  .Steilheit  den  Ab^tiege^ 

de«  Spbyginogi-amues  sich  immer  sichere  derartige  Schlllbse  ziehen  hi»«>en.  Zu- 

oiklut  hängt  ja  die  t?teilheit  des  absteigenden  »Schenkel«  wesentlich  ab  von  der 

Höhe  der  C'nrve  nnd  diej*e  selbst  ist  an  Mich,  wie  wir  auf  8.  115  sahen^  meist 

«Bf  diignostisch  unfasj^barc  Grösse;  dann  aber  beeinflnsHt;  wie  aueh  schan  dort 

h«rvnrgehohen   Murde,    auch    die   Palnfrequenz   die   Steilheit   de»    aböteigenden 

i>ch«nk#'U  in  hohem  MrianM*,  weil  bei  frequentera  Puls  ein  Theil  des  absteigenden 

ft><:bfnkclH  der  PuUwelie  durcJi  die  folgende  Welle  einfach  weggenehnitleu  wird. 

»o  litM  die  C'nrve  in  ihrer  Höhenau.sdelinuug  verkürzt  erscheint,   Diea  beeintiuast 

^ntürlich  die  Form  und  Steilheit  ders   absteigenden  SchenkeU.     Es  ergibt   nich 

^Bniu,  daä-s  die  Steilheit  des  absteigenden  Schenkelä  beschränkten  diagnoBtisehen 

^^-•ii  hat.  Auch  bei  der  Aorteninnutficienz  iM  der  Wert  mehr  ein  demonstrativer, 

-sX  fin  diagnoütischcr. 

Achnliche  Bedenken  gelten  auch  in  Betreff  der  Steilheit  des  aufsteigenden 

Scbeskela.  Auch  diese  wird  an  ein-  und  demselben   Pulse  umso    betritchtlicher, 

3*  fcUber  die  Cnrve  Inij   und  wird  also   durch  die   nämlichen  Factorcn    heein- 

4lMt,  wie  die  Steühril  de«  absteigenden  Schenkels,  Die  Steilheit  des  aufsteigenden 

S«llOik€l.s  des  Sphygm(igr:imai«'&  jribt  also  keineswegs,  wie  uiau  hüiili;;  auuiiuuit, 

olftcweiters  Aufschluss  über  die  Kaschheit  des  Anstiege«  der  Pul>*welle.   Dietien 

AaijcUutw,  der  für  die  Erkennung  von  Aorten.stenoHen  und  hochgradiger  Arterio- 

»llprose  inchtig  sein  kann,  erhält  man  vielmehr  blosü  durch  die  Messung  des 

XTJiflirü  dem  Fujwpunktc  des  An.^tieges  und  dem  Hauptgipfol  eingeschlossenen 

TluvltH   der  ZeitabsciKse,   wvibei    noch    zu    bemerken    inil,   da>s   diese  Zeitgrö.'*He 

aicht  etwa  mit  der  Daner  der  Herzsystole  zu  verwechseln  ist,  da  ja  die  Systole, 

^ic  wir  »nf  S.  105  sahen,  sieh  über  den  Hanptgipfel  hinaus  erstreckt. 

S|»annung  des  Pulses  im  Sphygmogramm  (Polykrotie,  Dikrotte,  Monokrotie, 

AnakrotJe). 

In  Betreff  der  Deutung  der  PaUcurve  lllr  die  ßeurthcilung  der  Spannung 
•i^  Pulses,  resp.  für  die  Abschätzung  des  mittleren  Blutdruckes  verweisen  wir 
tirwnil^rs  auf  die  Auseinandersetzungen  über  die  Bedeutung  und  das  Vorkommen 
■iiT  fecnndären  Klevationeu  dea  absteigenden  Schenkels  (S.  H»r>  ff.).  Es  geht 
^^^*-  hervor^  dass  in  di-r  Cui-ve  früh  auftrr^teude  und  stark  ausgesproehene 
mannte  Elasticitätselevationen  (S.  105)  oder  nach  der  v.  Frey-Krehl'sehen 
iiing  (8.  107  f.)  frfihe  Retlexwellen,  d.  h.  aecundäre  Erhebungen  iu  der 
>e  des  Curvengipfelfi,  sowie  anakrotc  Elevationen  (S.  107),  im  allgemeinen 
''io^D  higheren  Mitteldruck  anzeigen  uud  dass  umgekehrt  die  sogenannte  dikrote 
^fll«  IS.  I05l  meist  bei  niedrigem  Mitteldrueke  atjirk  ausgesprochen  wird  iS.  106). 
FOr  die  Fälle,  wo  sich  keine  der  secundüreu  Elevationen  aU  dikrote 
^«Hftdnrch  ihre  Grösse  und  Lage  kenntlich  macht,  kann  man  sagen,  d:wä  zahl- 
rriche  ausgesprochene  aecundäre  Elevationen  Iflr  hohen  Mittcldnick  sprechen, 
'U  iliese  tahlreichen  Elevationen  nach  der  Landois'scFien  Auffassung  als 
K^ticitütselevationen,  nach  der  v.  Frey-KrehTschen  Auftassaug  als  krUftige 
"nd  zum  Theil  wenigstens  frühe  Retlexionswellen  aufzufassen  sind, 

L'cber  die  (Jesammtibrm  und    Grüsse  der  Pulse   bei  wechselndem,   mitt- 
Weo  Drucke  vgl.  S.  lon  f.  uud  118. 
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Mao    kann    eliea  folgende  SoaU  der  Beschaffen  holt    der  Pulseurve    b 

wpchselndom  «rterioUem  Drucke  anfstellcn:  1.  Normaler  Druck:  Sowohl  d 
ElasticitUtselevationen  aln  die  dikrote  Welle  massig  ausgebildet,  die  letzte 
jedoch  fiich  von  den  KlastieitätHelcvationen  nur  wenig*  unterscheidend  (v( 
S.  104.  Fig.  18).  2.  Niedriger  Druck:  Verschwinden  der  Elasticitiltselevationf 
ZuD»hmt'  der  Dikrutie,  die  sehliesHlich  in  Mouokrotie  überseht.  Dabei  wird  &\ias 
da,  wo  der  nifdripe  Druck  auf  kleinen  Üystoleu  beruht,  die  HOh*»  der  Pul 
bedeutender»  rlei-  Pulse  celer  (Fig.  31,  h,  c,  d,  e).  S.  Hoher  Druck:  Zunahme  d 
Grösse  und  Zahl  der  ElasticitJUselevationen  und  Lage  derselben  in  der  Nä! 
des  Curvengipfels  (Fig.  'M)  und  32)  oder  sogar  im  aufttteigenden  Schenkel  d' 
Curve   (Anakrotie),  Versi^hwinden    der    dikroten  Welle.     Dabei    wird    der   a 


d  I  <>li-rt1ikrot. 


r  Moin-krot 


Kijr.  31. 
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Itiirli    Uii*jl<'l. 


steigende  Schenkel  dei'  Genammtcurve,  in  seltenen  Füllen  auch  der  aufsteigen 
.Schenkel  schrKg  (tard\  die  Curvenholie  Im  ullgomeiueu,  nasser  da,  wo  der  ho 
Dnu'k  nicht  bloss  auf  <*rh Übten  Widerstünden  sondern  auch  auf  grossen  Systol 
beruht,  niedriger.  Bei  ganz  hohem  Ulutdrucke^  und  zwar  namentlich  dann,  we 
derselbe  auf  artenoHklprotitichen  Widorntilnden  beruht,  verschwindet  nicht  bit 
die  dikrote  Bi'hebungj  nonderu  es  v^rsehwindeu  auch  die  EUisticitÜtselevatioD 
mehr  oder  weniger  vollötilndig,  weil  die  Arterienwand,  sei  es  durch  die  slar 
Contractui'  ihrer  Muscularis,  aei  es  durch  die  arteriosklerotische  Structun*erän( 
rung,  starr  geworden  ist,  Ea  entstehen  dann  schlicHsHch  auch  auf  diese  We 
monnkrote  PuIhc  Fig.  29  stellt  ein  8f>Iche.s  tardea,  niedrigeg  und  nahezu  monokro 
Sphygmograram  dar,  hei  dem  tihrr  doch  noch  Andeutungen  von  KlasticitiStHelc 
tionen  besonder«  im  aufsteigenden  Schenkel  (Anakrotie)  zu   erkennen  siiw 
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Es  iät  jedoch  noch  zn  heraerken^  dans  die  in  dieser  I^tisaiiimenstcllung  der 
Grflsse  und  Celerität  eingcrilumte  Beziehung  zum  Blutdrucke  eigrentlieh  blons 
theoretische  Bedeutung  hat,  weil  (irösse  sowohl  als  Olerität  nach  den  Aua- 
eiuandersctzungen  von  S.  115  und  119  diagnuHtisch  mir  beächränkt  verwertbare 
Eigenschaften  dea  Sphygmogrammes  sind. 

Ferner  ist  noch  zu  bemerken,  dfthS  die  blosse  /ilhlung  der  Elaaticität«- 
elevÄlionen  an  sieh  niclil  immer  genügt^  um  Schlüsse  auf  die  Höhe  des  Blut- 
(IrackeK  zu  gestatten,  da  auch  hier  wieder  die  Pulsfrequenz  eine  Rolle  spielt, 
indem  bei  fre(|ne.ntem  Pulse  die  Cnn-e  nicht  zur  vollen  Ausbildung  gelangt, 
so  das«  ein  Theil  des  absteigenden  Schenkel«  rind  der  in  ihm  enthaltenen 
KlAsticitätselerationen  verloren  geht. 

Am  besten  lässt  flieh  die  mit  einer  Almuhiiio  der  (if^iBspannimg  Hund  in 
Hand  gehende  Ausbildung  der  dikroten  Welle  studieren  am  Fieberpulsr.  Je  höher 
^\»f^  Fieber  ist.  umso  dcutlielier  bildet  sieh  die  dikrote  Welle  sus  und  umsomchr 
entfemT  sieh  dieselbe  von  dein  primären  Curvengipfel  (Fig.  31,  a,  6,  c,  d).  Die  ein- 
zelnen Stufen  dieser  Veränderung  haben  besondere  Xnmen  erhalten.  Beginnt  die 
dikrote  Krhebnng,  bevor  der  absteigende  Schenkel  «um  Fusspnukte  der  Curve  zurilck- 
tli'kehrt  ist,  so  heisM  der  Pul»  unterdikrot  (Fig.  S\h).  IMkrot  im  engeren  Sinne  des 
Worte»  (Fig.  81c)  ist  er^  wenn  die  dikrote  Welle  cröt  entsteht,  wenn  der  absteigende 
lirbeukt'l  bis  zniii  Fnünpunkte  aiisifebihk't  ist.  Kunmit  die  dikrote  Welle  noch  spster, 
ifto  fallt  bie  in  den  nnfftteigemlen  Selienkel  der  onchstfolgonden  Hauptwdle  nnd  der 
Pnls  heisst  dann  tibcrdikrot  (Fig.  81  rf».  Ks  kann  dieses  Vorhalten  tibrigens  eben- 
84>wohl  wie   im    der  Verppiitimjj  der  dikroten  WelU'   auch   daran  liej^^en,    dass  durch 
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Oe^pannivr  PuU  bc-i  Bleiknlik  nnrh  Ku'ir<>l.    Einipc«  We.Uii  auukrot. 


zunehmende  Freqnenz  des  Pulses  der  neue  Hauptanstieg  den  absteigenden  Sehenkel 
•der  dikroten  Welle  abpehneidet.  Man  denke  sich  nnr  in  Fig.  31c  die  einzelnen  Pulse 
jniitier  aneinander  geschoben,  so  nins»  l.'el>er<likruiie  entstehen.  Durch  weitere  Ver- 
'•patung  der  Dikrutie  oder,  was  auf  dasselbe  hinauskommt,  durch  weitere  Krhühung 
(der  Pnlffrrijuenz  entsteht  dann  aas  der  Teberdikrotie  die  Monokrotie.    Diese  Mono- 

krotic  bei  entspiinnten  (Jenissen  nnd  niedrigem  Drucke  nntersehei«let  sich  von  der 
FjUoMokrotie  hei  hohem  Drucke  dadurch,  dass  bei  ihr  der  Puls  den  Charakter  der 
[CelcritHt  darbietet,  fre(|uent  und  ^ross  ist.  Anders  die  Mtmokrotie  Itei  hohem  Drucke 

(Fig.  29),  welche,  wie  wir  oben  Haheu,  darauf  beruht,  dass  die  vasomotorisch  stark 
;;ge8pannte    oder   ilurch    Arteriosklerose    rigid   gewordene    Arterienwand    nicht    mehr 

tu  erheUliehen  Secnndärelevationen   befi<higt  ist.    Hier   ist   gewiilmlich  die  Pnlswolle 

niedrig  nnd  der  Puls  sehr  tangsam. 

Typif'ehe   Beispiele  von  Pulscurven,  welche   hohen   Druck  verrathen,    sind   der 

arieriot>klerotisehe  Puls  Fig.  29,  der  NephriCispuls  Fig.  30  nnd  der  gespannte  Puls 

bei  Bleikulik  Fig.  32. 

Anakrote  Krhehun(jen  kommen  als  frllh  einsetzende  Keflexionswellen  »'S.  lOH) 

wohl  nur  bei  hohem  Blutdrücke  vor.  Kinige  (Üpfel  der  Fig.  32,  sowie  andeutungsweise 

die  t'urve  Fig.  21)  zeigen  Anakrotie. 

Iternndote  Curvengipfel  wie  in  Fig.  28  haben  wahrseheinlich  die  Bedeutung 

einer  Anakrotie,  ilie  we^ieu  der  Higidititt  der  Arterie  nieht  dentlieh  zum  Ansdnicke 
►kommt.  l»er  gerundete  (liptrl  ist  als  ans  mehreren  anukn>ten  Krhebnnjren  zusHUimen- 

Sesetzt  zu  denken.  In  ähnlicher  Weise  sind  gerundele  (Üpfel  mit  Altduchung  nach 
em  al)f*tet^en<ien  Schenkel  /n,  wohl  als  zusammeugetlossene  katiikrote  KhiMticitats- 
flevntionen  aufzufassen.  Mitunter  entsteht  statt  der  (iipfelriindunjr  auch  ein  ei^ent- 
IkhesOipfelplateau,  das  wohl  keine  andere  Bedeutung  besitzt,  als  die  Gipfelrundung. 
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Specifische  Sphygmogramme. 

Man  gUubto  anfangs,  als  die  Sphyptiograplne  bekannt  wurde,  üass  es  tuÖgUcb 
»ein  worde»  für  gewisse  Knmkhotten,  naiiwntlicli  fiir  Hrrzaflfecttonen^  charakteristiftche, 
patbognoiiioniöclie  Pulj»ourvon  zu  finden.  Dieaf  Hoftninig  hat  sich,  wie  wir  früher 
schon  hervorhohon.  niolit  t'rfüUt.  Nirht  mnuial  die  ('ur\e  der  Aorteninsiiftidensi  kann 
als  fiir  diese  Krankheit  speeifisch  betrachtet  werden,  lia  aueh  ohne  AorteninMiftirienz, 
z.  B.  im  Fieber  und  bei  Morbus  ßascdowü,  exquisiter  Pulsus  ceh'r  vorkouuiit. 

Noch  weniger  lassen  sieb  Mitralfehler  «ibueweitera  an  der  Pulscurve  er- 
kennen; innuerhin  scheint  es  uitlglich,  in  einzelnen  Fidlen  das  Pulsbild  mit  für  die 
IHugnose  von  Mitralfehlern  zu  verwerten.  Ein  Hauptfehler,  der  bei  derartigen  Ver- 
suchen früher  stetJt  gemacht  wurde,  besteht  darin,  dahs  man  sich  abiuUhte,  wahrend 
der  Zeit  der  gestörten  Couipensation  an  den  Pulscurven  cbarakteristisehe  MerkmaU- 
zu  linden.  Es  ist  klar,  dass  dies  der  ungeeignetste  Zeitpunkt  ist,  denn  liei  hoch- 
gradiger Compensationt*8tiirung  wird  eben  der  Puls  stets  in  erster  Linie  die  Merkmsb- 
eines  kleinen,  wenig  gespannten  Pulses  dürbieten,  welches  anch  der  vorhanden»- 
Kbippenfehlcr   sein   mag.    Wenn    man    charakteristische   Curv«n    bei    Klappenfehlern 


Fig    33. 
G«»pftiinl«r  PoU  hei  C4inpeuai«rt«r  Miiraltiviiw»«-  uach  r*  Xoof  den« 


Fi«.  «. 
Wt'iiie  pvspaitntrr  Pnfs   bei  coni|>cfisicflrr  MilralsafSri'-ns   xfrU   t.  Noofü^n- 


«rhalten  will,  Mi  nuiss  die  Aufnahme  derselben  in  der  Periiale  der  vollen  CumprD- 
satiun  gescheiten.  ]>»rauf  hat  namentlich  v.  Noorden*}  aufmerksam  gemacht  und 
dieser  Autor  glaubt  denn  auch  gefunden  zu  haben,  dass  der  compeiuierten  Mitral- 
■lenoBe  eiii  g««panntrr,  der  compensierten  Mitralinsut^ieienz  dagegen  ein  weoig  gv- 
spannter  Puls  zukommt  (vgl.  Fig.  33  und  34). 

V.  Nüordeu  glaubt  diese  seine  Beobachtungen  durch  die  teleologische  An- 
nuhme  erklären  zu  kOnncn,  dass  bei  der  Mitralstenose  ein  erliöhter  Arterientonas  znr 
Erhaltung  derCouipcnisation  mitwirkt (Vf,  dnuk  welchem  das  Arteriensysteui  auch  durch 
kleinere  Sysioleu  geuÜKeud  gefüllt  wird  nud  genügenden  l>ruck  erhiilt,  wahrend  um- 
i:ekehr1  bei  der  MitralinjufticiiMiz  eine  Entspannung  der  UeO*.*»«'  durch  Vasomotoren- 
wirkung  die  Tompensation  flirdert,  in»oferne,  als  dadurch  der  Widerstand  im  Artericn- 
svfltem  abnimmt,  so  dass  von  dem  Inhalte  des  linken  Ventrikels  ein  grosMTer  Bruch- 
tLeQ  wirklich  der  Circulation  zugute  kommt  and  nur  ein  entsprechend  kleinerer  Thril 
nach  d«*m  linken  Vorbofe  ausweicht;  dem  gegenüber  scheinen  mir  jene  Beobarbttmgen 
Mch  einfach  durch  die  Thatsaehe  zn  erklären,  dass  bei  einer  wirklich  gut  cumpeDaiertMi 
llitraistmosr  zu  einer  arteriellen  Drackheral>seizung  kein  Gmnd  vorliegt,  während 
bei  einer  rrbeblicherro  Mitralin^uOicienz  ein  bohfr  arterieller  l>ruck  infolge  der  Ke- 
Uruffilstioo  des  Blutes   in  den    Unken  Vorhuf  nicht  wohl   anstände   konuneB    kuin. 


')  lltaritc^ Annalm,  1-V  Jahrgang. 
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Einige  praktische  Beispiele  für  die  Anwendung  der  Sphygmographie. 

Ein  fTUtes  Beispiel,  uni  einen  Betriff  von  der  Art  der  Aufschlüsse  xu  geben, 
ifH?  von  der  Sphy^rooffrapliie  ilber  den  Zustand  der  CirciUation  zu  erwarten  sind, 
ai  liir  Wirkung  der  Dijritalid.  Die  Fi<.  35«^  b  und  36  a,  b  illuslrierori  die  Ver- 
■  '/'■vL'^w,  welche  die  riüsciirvc  bei  Circulationestiiruno^ea  dureh  die  Anwendung 
itiiUg  erführt  In  Betreff  der  Bedeutung  der  Curven  verweise  ich  Huf  die 
...■■.:  ..vi  Figur  stehenden  Bemerkungen. 


Vi, 


Fig.  ST.. 
raOM  riii«-t  Patitfiitcu  mit  Mitr»tiU!iufficiens  tnr  D^inoastratioii   dor  Digitulicw-irkuitg. 
ii<1au^.    Clruiilahnn  liorliffradif  gentArt.    I*uisfrrqti«'nz  an  der  RaiÜRliN  188,  nm 
..    vwu  L>l(iUilis.    Oircnlation  nnliezu  tioniuil. 


K|>lijg:m»|$rauiinf   nne*    rutit-ntcru   mit   Kiii)>li}i>rui    und  Hendilulntiun   xur  DfniutiHtmtiiin    tl«r 

Digilalibwirkuiig. 

4  Ter  Jlnwditdunic  d«r  DIfiUli*.    Cirenlntion  hochgnidl|t  S4>((tdrt,    Fttlttfr«iiit'>ns  cirofi   IW. 
4  XmK  t  Gtumn  DifitiilU.  Circnlation  normal.    PulafrviiUcnx  TU. 


Id  di»gno8tii»clier  Beziehung  ist  inter«'»f»ant  die  Uegennberf^tdlung  der  Curven 
^**«  Und  37.  BeitU'  (_'ur^*en  zeigen  einen  unregehuiissigen  l'uls.  lhi!>ei  existiert  zu- 
wdttt  der  L'nferHchied,  daM  die  C'urve  H7  einen  Btnrk  gespannten  Puls  darstellt 
^  dftM  nanientlieh  auch  die  kleineren  eingeseliobcnen  l'ulse  d;iÄ  Merkmal  hoher 
'^pwintHig  zeigen,  während  die  f^pitxigen  Eiiizelelevationen  der  l'urve  '6ha  im  all- 
ü^Tttpiui-n  auf  niedrigen  Druck  deuten  und  »peeiell  boi  den  kleineren  Pulsen  *\i}r 
*rtrTkllR  Druck   nAenluir   jedesmal    Kofurt    sinkt,    wie   sieh    aus   dem   Auftreten    der 


Dikrntie  und  clpni  Hrruntorsinkon  «Irt*  Cuivonbaais  erffibt.  Schon  dieser  Punkt 
deutot  hitr  auf  uiij^riitifjiMiiii?  Systolen  hin  iin  (legpiisatze  7.11  Curvo  37,  wo  das 
Hltx  KlVeidinr  sitflivifut  int.  KIhmis«  iwiiterkiMiswert  iet  ein  anderer  Unterschied 
xwischeii  ileu  beitieii  iSpIiy^iiHi^'rainnien,  der  sieh  auf  ilie  Art  der  Unrej;:elniä88i>^keit 
bezieht.  In  Fir.  'düa  erscheint  die  Grösse  der  einwdnen  Pnlawelle  wi^nif^slen»  an 
niHnchen  Stelleu  7,iendich  iinabhÄn^ig;  von  der  Ortisse  der  vorMUSKegaugenen  Inter- 
valle, wiihrpnrt  in  Fi^.  37  die  KrHaße  der  einzelnen  Pulse  nicht  bloss  in  dem  repro- 
ducierten  riirvenatiiek,  sundt-rn  überall  direct  proportional  w;ir  der  I»atier  de« 
voraiis^eKanjreiien  WellenthMh-fl.  Die  erstere  Art  der  rnref^elniäftsigkeit  beweist  meiner 
Erfahrung  nach  stet»  Inßiitlicienz  des  Herzens-,  denn  wenn  nach  einer  langen  Pati8C 
ein  kleinerer  Puls  erfolgt,  nls  nach  einer  kurzen,  bo  kann  dic8  nur  auf  einer  unvoll- 
ständigen Systole  henihen.  Diew»  Art  der  rnregelniiissigkeit  ist  demnach  einer  Be- 
handlutiix  mit  Digitalis  zupiinglich  und  der  Krfolg  erklärt  pich  offenbar  daraus«,  dass 
durch  di<*  verbesserte  Uurchstrilmuug  des  Heizmuftkela  auch  diuder  Arythmie  /Jigruode 
liegende  .SUlrnng  der  Innervation  beseitigt  wird.  (tan/,  anders  die  Unregelniussigkeit 
des  Sphyguiugruiumeö  Fig.  37.  Hier  erscheint  die  Verfcliicdenheit  der  l^ulsvolumin* 
als  (tirecte  Folge  der  Arythude,  indem  bei  kurz  duiiernder  di»»toliHchcr  Füllung  des 
linken  Ventrikels  natürlich  die  foig»?nde  Pulswellc  kleiner  uunfullen  ni»»*a,  auch  wenn  die 
Herzkrnl't  voIlkdUHiicn  sufticient  ist.  tÜcse  Form  der  l'nTegehiiiiasigkeit  beweist  also 
keine  llerTiinsufticienz  und  bietet  ini  sich  keine  Indieiition  hir  die  Anwendung  von 
Digituli».  Für  den  apeciellen  Fall  der  Fig.  37  wird  die  Niitzlosigkeit  der  Digitalis 
auch  ilarch  die  (frfSsee  und  Imlie  Spannung  der  Kinzelpnlse  walirscbeinlich  gemacht. 
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ti«.  37. 
Ar,vthiuiMi-lii*H  S)ih,rp]Ut»K'ruram  bpt  sufltL-iriiti-ni  II«rxi'ii« 


Die  Sphygmomanometrie  (Tonometrie). 


Wiibrend  die  Sphygmogniphie  nur  relative  AufschlÜBse  über  die  HiVhe  des 
»rteriellen  Druckes  gibt,  ist  es  v.  Hasch*)  gelungen,  ein  Instrument  zu  construicren, 
uiiitelst  de»80n  uiun  inistando  »ein  soll,  um  unverletzten  menschlichen  Körper  wenigstens 
aDDÜhenid  den  Hlutdruck  zu  messen.  Diese»  hthtruint-ut  iet  das  Sphygmuuianuuieter, 
das  v.  Basch  ^elbn.t  in  einer  ülteren  und  eiin^r  neueren  Form  benchrielten  hat  und 
das  seither  auch  von  Fotaiu**)  moditicicrt  worden  ist.  Das  Princip  der  Methode 
ist  folgendes: 

Wie  man  mittelst  der  Palpation  mit  drei  Fingern  die  Spannung  des  Pulses  Iw- 
ziehungaweise  den  »yptoliarheii  Blutdruck  »bschiitzt  /vgl.  S.  97>  nach  dem  tirade 
de»  l'rnckes,  den  nuan  mit  dem  crutr;il  apphciertcn  Finger  ausüben  muss,  um  die 
Pulawelle  an  ihrem  Fort  Kehre  iten  riurii  der  Peripherie  zn  verhindern,  so  sucht 
V.  Hasch  den  zur  l'nterdriickung  der  PnUwcUe  niUhigen  Druck  instrtimentell  zu 
messen.  Es  aind  Fchon  vor  v.  Bascli  derartige  VorKuchf  angestellt  worden  (Walden- 
burg,  Talmn),  bei  denen  die  Arterie  bis  zum  Verachwinden  des  Pulses  mit  (je- 
wiehlen  4)der  dmch  Feder(*paniiuug  belnalet  wurde.  Diese  Versuche  litten  über,  wie 
übrigens  anch  die  AbEcUiilzuug  des  Ululilriicke»  durch  Palpation  mit  dem  Finger, 
«u  dem  Fehler,  das»  nuin  deu  Einrius»  der  (Irilste  der  gedrückten  Fläiche  nicht  be- 
rückHirhtigte.  Ks  ist  iiaudicb  nach  h^^drustutiHcllen  Uesctzeu  klar,  dass  liei  gleichoui 
artrrielU'in  Drucke  die  BUr  Compreasiou  der  Arterie  nütldge  Uewichts-  uder  Feder- 
belastuug   bei    weiter  Arterie   grüsser    ist,   als   bei   enger    Arterie.    Bei   gegebeuem 


*)  Berl.  klin.  Wochenschrift,  1887. 
••)  Ärch.  de  Physiologie,  1hö9.  Her.  5,  Bd.  I,  S,  55(>  und  Bd.  11,  8.  800- 
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incriellem  Dnicke  erfordert  jeder  Quadratmilliineler  iler  Arterienwand  ein  ganz 
bcütiaiintc«  («ewicht  zu  »einer  NilHUTd^(ickun^^  und  da  bt^i  deu  verhchiedeiieu  Ver- 
MirbfD  tlir  von  der  Feder-  oder  Ucwichtspelotte  (retrofl'eiie  ArterienuborHiiche  wef^ea 
4«  Vcrachie»lenheit  der  Weite  der  Art<'rie  nicht  pleioh  («fross  ist,  bo  verliert  auch 
dir  An^nthr  ül»pr  die  zur  Unterdrückung  des  Pulw?.-«  nötluKe  Gewiehtsbelastuni^  jodeji 
n!rj:lricli  baren  Wert.  Eint*  Bidafttunff  von  hO  ff  z.  B.  hat,  wenn  «ie  unfeinen  Cjiiadrat* 
OPntiuaHerdrr  Arterienobertlächp  sieh  vi-rtheilt,  nur  die  halbe  compriniierenib' Wirkung, 
«irvfun  *it*  blohs  anfeinrn  halben  yuadratoentinieter  wirkt.  K-s  ij*t  iliefl  dne  Srhwierii?- 
itfit,  welche  auch  filr  die  pal pa tun? che  Absehiity.un^  der  Sptinnun;?  th^s  PiiUes  sehr  in 
Betzachi  kommt,  v.  Baseh  liat  nun  diesen  relielHtanil  dadureh  iiiiiß;angen,  dass  er 
■  Sldk  einer  festen  Pelotte  mit  Oewiehts-  oder  Federbelnstunf?  eine  f*otrenannte 
FlttnigkcUt>|>elntte,  d.  h.  eine  bla!*i^  über  eine  Metallkapstd  gebundene  und  mit 
Flteigkeit  ^efilllte  dünne  (tiiiuunmembrau  benutzte,  welehe  durch  ihren  Inhalt  mit 
fianD  )ian<iiiH>ter  in  Verbindung  ctehU  Iler  nnt  dieser  Pelutte  autK^'**'***?  i'riuk  wirtl 
linfcli  da»  Mau<Mueter  an;fejreiteu,  l'iese  Aendeninj,^  hat  ileu  Vortheil,  daß»  nmu  von 
«Irr  (iriV*»e  der  g^edriiekten  Flache  unabhiinK<K  wird.  *M>  eine  solohe  Pelotte  in  groHser 
odi-t  kleiner  Auflehnung  die  Arterie  drüekt,  innucr  ist  der  inanometrisch  abgeleseno 
l»rark  den*elbe,  indem  auf  jedem  I*unkte  der  (UundHiiche  der  I*elotte  nach  hydro- 
tutiNrhfn  Oesetzen  stets  der  dureh  das  Manometer  ang<*zeigte  Dnick  lastet. 

Rfi  der  iilteren  Kinriehtung  verband  v.  Basel)  die  WasÄerjjelotte  mit  einem 
^tK^kMlheniianonieter,  «jihrend  bei  iler  neueren  Kinrithtung  diescll)e  mit  einem  ebcn- 
fill'  Ulli  Wasser  gefüllten  Metallfedernianouieter  in  Verbindung  steht. 


Fi«.  SS. 


Fig.  H**  stellt  da.»  neuere  InKtrument  dar:  A  das  MamniietiT,  Ti  die  Pelotte, 
•^  WD  VerbindnngsBL'hiaufh.  I>ie  fuirisfHgur  zeigt  die  Pelotte  flclii'iiuuiscli  iheils  in 
Aftiifiit,  theils  im  Ihirrlisehnitte.  b  ist  die  über  eine  ofTene  Metallkajisel  <t  i^rhlatl" 
^i^lHiiHlent*  ftumnumendrran,  d  da»  verbindende  Huhnstiick.  Sowohl  b  al?*  t  iintl  d, 
»■if  da»  Innere  des  Manometers  A  sind  mit  Wasser  gellilU.  I>ie  gloekeut orange 
HiUiT  r  •Uurehsehuitti,  weUhe  über  der  Kapsel  a  und  der  (iiMiiniiineiiibraii  b  ohne 
RHliuQg  %er»chiebbar  ist  und  durch  eine  über  d  gestülpte  Sjiiralteiler  al)warts  ge- 
"frllfkl  vird,  hat  nur  den  Zweck,  beim  AufM-tzen  der  l'elatte  auf  die  Arterie  eine 
«I  itarke  wMlliebe  Ausbuchtung  der  Membran  b  und  dadurcli  da«  Zustandekommen 
'on  iittgloichmiiÄftigen  Wand.spannungen  zu  verhindern,  welehe  «lie  (liiltigkeit  der 
Mf<*tati'^chen  Gesetze  für  die  Was-serpelotte  beeinträchtigen  wiinlen.  IHe  Spiralfeder 
•t  lo  «ehwach,  daas  die  Hülse,  wenn  die  Pelotte  bei  d  getasKt  und  mit  f>  auf  die 
Arteric  gesetzt  wird,  die  Haut  nur  berührt,  ohne  die  Arterie  zu  eomprimieren. 

Die  Anwendung  diesei»  Instrumenti's  ist  sehr  einfach.  Naelideui  man  sich  den 
VerliBf  der  Arterie,  deren  Druck  man  untersuchen  will,  auf  der  Haut  unt  Tinte 
ftvkivrt  hat,  setzt  man  die  Wasserpelutte^  sie  bei  il  unter  Freilansung  der  HüIhi' 
"tul  dfr  Spiralfeder  anfassend,  senkrecht  zur  Haut  mit  ihrer  .Mitte  auf  die  Arterie, 
«iliTPml  das  Manometer  in  gleicher  Kühe  mit  der  Arterie  seitwärts  auf  dem  Rette 
'!)"*  Kranken  liegt.  Während  man  nun  mit  der  einen  liaiid  die  Wasserpelottc  succes- 
jvp  fitätktT  auf  die  Arterie  drückt,  paipiert  man  periiilier  von  derselucu  mit  einem 
tiiigi'T.  wiihrend  ein  Jinderer  Fingur  noch  weiter  peripher  durch  feste  Compression 
'i<*n  Üntritt  rUckläutiger  Pillsweilen  in  die  Arterie  verhindert.  Im  Momente,  wo  mnn 


niittolst  di*8  nelion  der  Pelotti*  aufK>'f*<^tztt'n  Fin^fcrs  dt-n  Pul»  nicht  mehr  ftihlt.  liest 
man  nni  Zei^r  den  Manometers  in  Milllriif  toni  Hg  den  HUSfc^Ubten  Drnck  ab,  welcher 
nun  **in  wenigstens  unniilicrndei*  Mnubd  ITir  dt-n  arterii'Ucii  l*riick  ubgeben  soll  Noch 
»icherer  ist  e»,  wenn  inun  die  Ablesung',  nadidinn  der  Puls  unterdrückt  worden  ist, 
in  dem  Momente  vornimmt,  wo  bei  alliniUibcbini  Loflwwseti  der  Pelotte  der  Pul»  wieder 
erscheint.  Für  die  Verwertung  der  KeBuItate  de«  Verlahrens  m\\»»  natürlich  die  Niveau- 
riifl'erenz  zwischen  der  untersuchten  Arterie  und  dem  Herzen  angegeben  werden. 

L'ni  die  Methode  etwas  weniger  subjectiv  zu  mttchen  (vgl.  f.  8.),  wurde  von 
V.  Basch  auch  der  Versuch  gemacht,  die  Pulsationen,  statt  sie  mittelst  des  Tastsinne« 
festzustellen,  dem  (ieaiohtssinne  zugänglich  zu  machen,  indem  quer  über  die  Radialis 
oin  nicht  zu  fest  sitzendes  (lunimibändehcn  gezogen  nnd  in  diese»  eine  feine  Stecknadel 
befestigt  wnrde,  welche  durch  ihre  Ausschläge  den  Puls  sichtbar  machte.  An  dem 
Aufhören  der  Ausschliige  wurde  dann  das  Verschwinden  des  Pulses  festgestellt.  Es 
gelingt  jedoch  nach  meiner  Erfahrung  dienea  Siclitbaruiachen  des  Pulses  keineswegs 
in  allen  Fällen. 

Die  Potain'schc  Modificatiori  (1.  c.)  des  neueren  v.  Basch'schf^n  loBtrumentes 
besteht  wesentlich  durin,  daHs  Potain  eine  ganz  au»  weichem  Kautschuk  l>e9tehcudti 
Pelotte  anwendet,  wodurch  die  bciui  v.  Basch'schen  Instrument  sehr  in  Betraclit 
fallende  Gefuhr,  mit  dem  harten  Kaudc  der  Pelotte  die  Arterie  zu  compriuiieren, 
eliminiert  wird. 

Ausserdem  füllt  Potain  diis  Instrument  statt  mit  Wasser  mit  Luft,  was  den 
Vortheil  luit,  das«  in  den  Sehlaudiverbindungen  kein  durch  die  .Schwere  der  Flnssij?- 
keit  bcdingtiT  hydrostatischer  Druck  zustande  kommt  und  dass  somit  das  Manometer 
in  beliebiger  Höbe  neben  den  Kranken  gelegt  werden  kann. 

Der  directen  Ideiitilieierung  des  in  ilie^er  Weise  gefundenen  Druckes  mit  dem 
wahren  arteriellen  Drucke  steht  der  Tnistand  im  Wetie,  dass  die  Wand  der  Arterie, 
welche  ja.  wenn  sie  leer  ist  klafft,  für  ihre  (Vinipresrtion  einen  gewissen,  wenn  auch 
kleinen  Bruebtheil  von  dem  ausgeübten  Drucke  vorwegnimmt  und  dass  anderseits 
auch  die  Bedeckung  der  Arterie  mit  Haut  den  Druck  etwas  hüher  erscheinen  lässt, 
als  er  wirklich  ist.  Jedoch  scheinen  beide  Facturen  zusammen  nach  den  Unter- 
suchungen V.  Bnsohs  nur  eine  Abweichung  der  gefundenen  Werte  von  den  wirk- 
lichen von  circa  10 — 15  mm  zu  bedingen.  Sobald  allerdings  die  Arterie  nicht  ganz 
übertl.Hchlich  liegt  und  sobald  ihre  Tnterlage  nicht  fest  ist,  so  sind  die  Abweichungen 
viel  beträchtlicher  nnd  Tiger.stedt •)  betont,  dass  nach  den  von  v.  Basch  selbst  an- 
gegebenen Werten  für  den  Drnck  in  der  Radiniis  und  Temporaiis  ein  und  dej«selben 
Pnfienlen  durch  diesen  EintJuss  die  gefundenen  Werte  um  fernere  60  mm  Hq  von  dem 
wahren  Werte  abweiclieu  kOnnen.  Dazu  kommt  noch  als  weiterer  Fehler  die  ächwierig- 
keit,  genau  den  Moment  zu  lie.Mimmen,  wo  der  Puls  peripher  von  der  Compressiun 
ganz  verschwindet.  Nach  v.  Haschs  eigenen  Angaben  kann  hieraus  wieder  ein 
Fehler  von  5  mm  Hg  entstehen,  wie  sich  daraus  ergibt,  dass  die  Druckwert«?  uui 
4*>  mm  variieren  künnen,  je  nachdem  man  dieselben  nach  dem  Verschwinden  oder 
nach  ilem  WiL'deruuftreten  des  Pulses  bestimmt.  Falls  alle  diese  Fehler  in  einem 
Falle  maximal  zur  üellung  kommen  und  in  gleichem  ^irne  wirken,  so  kann  daraus 
ein  Oesaniuitfehler  von  7U— HO  mm  Hg  entstidien. 

Die  günstig«  gelegene  Arterie  filr  die  Messung  ist  die  Arteria  temporalis  und, 
falls  sich  die  Kadialis  gegen  dos  untere  Ende  des  Radius  comprimieren  lässt,  auch 
diese.  An  der  Arteria  temporalis  schwanken  nach  v.  Basch  die  Drurkwerte  von 
&0— 120  mm  Hg^  an  der  Radialis  von  110— IW  mm.  Ich  selbst  habe  an  der  KadialU 
meist  Werte  gefunden,  welche  sich  der  oberen  von  v.  Basch  angegebenen  Grcnxe 
nüherlen  oder  sogar  ItiO  mm  tiberschritten.  Die  rntersuchungeu  von  Potain  (l.  c-) 
haben  ergel>en,  das»  die  gefundenen  Werte  dem  Maximum  de-r  pulsatoriscben  Druck- 
Schwankung,  d-  h.  dem  systolischen  Drucke  entsprechen. 

Abgewhen  von  den  angeführten  Fehleniuellen,  scheint  mir  aber  die  Methode 
noch  eiu  ßeilenkeu  danenbirten.  Da  es  sich  dabei  um  dynamische  Vorgänge,  d.  h. 
um  l>ewegte  Massen  hamlelt,  so  kommt  die  lebendige  Kraft  der  Blntwelle  nach  dem 
Gesetjte  des  hydrauli]>ctien  Widders  djtbei  wesentlich  in  Betracht.  Bekanntlich  ent* 
faltet  eine  i^trouiiin;.'.  da  wo  sie  durch  ein  Hindernis  gehemmt  wird,  oberhalb  des 
Hinticmisfrcs  nu  Mitim-nt  der  Hemmung  infolge  der  rmwamllung  von  nescbwindigkeita- 
druck  in  Seiii'ihhiiok  eine  weit  höhere  Kraft  als  diejenige,  welche  dem  Seitendrncke 
der  ungehemmt  j-tr-imenden  Flüssijikeit  ent.*>pricht.  Hierauf  beruht  der  bydraulisohe 
Widder  oder  der  Sni.s*heber.  Es  gebt  daraus  hervor,  dass  eine  grosse  Pulawelle 
selbst  bei   niiHlngem  arteriellem  Druck  infolge  ihrer  grossen   lel>endigen  Kraft   »ich 


')  Lehrbuch  der  Physiologie  des  Kreislaufes.  Leipzig  1893. 
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OBler  der  comprimieromlcn  Pelutte  Iiinilurcli  Bahn  brechen  kann,  da  wo  eine  kleine 
!*nl»«eUe  »ollMt  bei  hOhen^m  arteriellem  Druck  dies  nicht  mehr  vermag,  wrÜ  sie 
£erin^rc  leliendigr  Kraft  liesitzt.  Dazu  kommt  noch,  daes  bei  ffrosaen  Pulten  das 
uzW  (K*r  iVIotte  durcbpussierende  HeBidunm  der  l'ulbwelle  natürlich  läuffcr  jU^cfUhlt 
wiM,  aU  bei  einem  kleinen  Pnia,  der  vielleicht  schon  an  und  für  »ich  trotz  groaser 
Spannong  »chwer  (reflihlt  wird, 

E»  stimmen  hiermit  »ehr  ^t  libercin  die  Putain'schen  Befunde  (1.  c).  wonach 
dip  nach  dem  v.  Biisch'ftchen  l*rincip  gefundenen  Werte  den  ^maximalen,  d.  h.  syöto- 
iisrbi'n"  Drnckwerten  ontaproehen,  rlage^en  keinen  Anfsehlusä  geben  über  den  mittleren 
onil  rainininlen  Druck.  K8  heisst  die«  nichts  anderes,  nU  dßg«  die  gefundenen  mano- 
niFtrischen  Werte  abhiingig  Bind  von  der  lebendigen  Kraft  der  einzelnen  Pnlswelle. 
lo  tliesem  Sinne  mag  die  Methode  kliniBch  verwertbar  sein,  e»  ist  aber  ein  Irrthum, 
«em  luui  mch  voratellt,  daaa  die  erhaltenen  Werte  eine  ahnliche  Bedeutung  haben, 
«ie  die  Werte  eine»  mit  der  Arterie  direct  verbundenen  Queckbilbernianometera.  Man 
MffOt  lieh  nun  gewöhnlich  freilich  vor,  daea  dieee  Bvatolischen  Druckwerte  in  Wirk- 
liehkrit  nicht  »o  weit  verschieden  seien  von  den  Werten  des  arteriellen  Mitteldruckes. 
M»n  hat  dal>ei  die  bekannten  KATOOgraphioncurven  der  Quecksilbermanometer  im  Auge, 
tf\c\w  ei^ehen,  das*  der  DrucV  ayatolisch  nur  wenig  um  den  Mitteldruck  schwankt. 
Kf  yuccksilbermanometercurven  Pind  aber  zur  Beurtheilung  der  Grösse  der  Pruck- 
idivaDkung  gar  nicht  verwendbar,  weil  die  Trägheit  der  Manometer  die  Schwankungen 
ninnil»  ficht  ig  wiedergibt.  Ueberdie  wirkliche  GrÖSFC  dcrBlutdrucksebwanknngcn  beim 
MfUfhcn  und  Thiere  \»X  denn  auch  thatfiichlich  noch  recht  wenig  bekannt  und 
uuii'ntlirh  wissen  wir  Über  die  absolute  (Iriisse,  welche  die  systoliachen  Blutdruck- 
»chiraDknngen  unter  pathologischen  VerhUltTiiH&en  erreichen  kennen,  noch  gar 
sidil».  Gerade  die  Erfahrungen  mit  dem  v.  Basch 'sehen  SphygraDUiauometer,  welche 
(intBuier  {t.  B.  im  Fiel>erj  bei  Pulsen,  welche  sphyginographlsch  die  Merkmale  einer 
l^tipaonung  der  Gefasse,  eiues  niedrigen  (mitth-ren)  Blntdrucke»  zeigen,  dennoch 
infolge  grosser  kräftiger  Pulawellen  hohe  Werte  des  nach  v.  Baseh  bestimmten 
Ifrockf«  ergeben,  sprechen  dafUr,  dase  dies»»  eigentbUmlicheu  Widersprüche,  welche 
tiihfr  auffänigerweise  immer  ausschliesslich  zu  Uugunaien  der  Sphygmographie, 
lifhiahrr  zu  rngnnsten  des  viel  fehlerhafteren  Sphygniomanometerfl  anügelegt  wurden, 
4iriiif  zurückzuführen  sind,  daas  eben  unter  Umstanden  ein  viel  grösserer  L'nier- 
»rfaifd  existiert  zwischen  minimalem  und  niajLintalem,  resp.  mittlerem  und  mavininlem 
Drocke  in  den  Arterien,  als  man  gewöhnlich  anninuiit.  Ich  halte  es  für  sehr  wahr- 
«dirinlich.  das»  im  Fieber  der  Mitteldruc.k  entsprechend  der  Form  des  Sphygmn- 
(iiiniDes  niedrig  iBt,  obschon  bekanntlich  dafl  v.  ßaAch'sche  Instrument  dabei  mit- 
tler hohe  Pruckwerte  angibt,  weil  infolge  der  wideratundslosen  Dnrchstrrmmng  der 
(•«ttae  die  Systolen  griiss  und  krätzig  «lind.  Sollte  sieh  diene  Auffassung  bestätigen. 
M)  üQttt«  dieselbe  isehr  dazu  beitrugen,  den  klinischen  Wert  der  Sphygmographie 
»f  Konten  der  Sphygaioiuanometrie  zu  erhöhen,  Jinlenfalis  dürfte  sich  nach  den 
X'WchteD  L'eberlegungen  für  du*  klinische  Verwertung  des  v.  Baach'schen  lii- 
iinrowite»  die  allergrösste  Vorsicht  euipfelden.  Man  vergleiche  hier  auch  dasjenige, 
vu  auf  8.  96  f.  bei  der  Besprechung  der  Abscliiitzung  der  Arterienspannuug  durch 
•H*  Palpatioo  über  di»'  hishertge  Unbestimmtheit  des  Begriffes  der  Arterienspannung, 
r^p.  dos  Blutdruckes  gesagt  wurde. 

Fin  Naehtheil  der  von  v.  Basch'schen  Verfuhren  Ist  auch,  dass  es  entschieden  recht 
wl)tpctiv  i*t,  weil  die  rntersuchung  erheblich  <1adurch  erschwert  wird,  das»  der  l'nter- 
'Utiinidr  seine  Aufmerksamkeit  gleichzeitig  auf  die  Palpalion  und  die  Graduientug 
'l«  OriickrH  richten  mnss. 

Bei  der  ausserordentlich  grossen  M'irhtigkeir,  die  die  Bestimmung  des  mittleren 
Blutdruckes  am  unverletzten  Äft'nschen  .sowohl  in  diagnostischur  Beziehung,  alö  auch 
iw  beuTlheilung  der  Wirkung  von  Arzneimitdln  hat,  ist  ea  deöliulb  sehr  zu  be- 
CTteeo,  dus  neuerding»  von  verschiedenen  Pliysiologen  lebhaft  an  der  Ausbildung 
laderer  Methotlen  zur  Messung  <IeB  Blutdruckes  beim  Mensclieii  gearbeitet  wird. 
Jtolfbe  Methoden  sind  angegeben  worden  von  Mosso,  Hürthle,  v.  Frey,  Kivu- 
Rocti  and  Gärtner. 

Bei  dem  Moapo'^chen  Apparat')  (Fig.  39  f.  S.)  werden  io  zwei  Finger  beider 
jlindp  des  zn  Untersuchenden  (von  denen  in  der  Figur  bloss  die  eine  abgebildet  ist) 
'B  die  miteinander  durch  den  Canal  g  comuiuniciirenden  und  durch  eingestUlptP, 
'Ittaof  Oummifinger  a,  fc,  c,  d  abgeschlossenen  Metüllriihren  A  und  B  eingeführt. 
winoiranm  dieser  Metalln'ihren  cornintmiciert  einerj^eits  mit  dem  gewohnUcheu 
iwimmer   tragenden   Quecksilbermanometer  X/.,   anderseits  mit  der  kleinen 


*i  Mosso,  Archives  itiilienues  de  biologie.  Tome  XIII,  Fase.  I— 11. 
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Dfuckpmupe  E  nnd  mit  tlor  aU  ResfTVdir  dienenden  Flasche  Z>,  die  dirrch  d»'ii 
llrthn  f  von  dein  Innonrnum  der  Cylinder  almehlieeslmr  hL  l>ie  Pumpe  E.  die  Ver- 
bind iingsrnhre  i7t,  die  t'ylinder  AB  und  <ite  xiuii  Miuioiiieter  fiihrendc  Leitung  op 
»ind  unter  Auseeldue»  von  LuftldHcen  mit  Wasser  von  Körpertomperntur  gefüllt, 
Nuehdeni  die  lu<iden  Hunde  durdi  FeHtstellung:  der  ffe])ol8terten  Platten  F  und  O 
mittelst  der  Schrauben  nn  Üxiert  worden  sind,  wird  durch  l»rohnng  der  Kurbel  K 
iler  Pumpe  K  das  (JueckMlber  im  Manometer  »o  weit  in  die  Hfihc  getrieben,  bis  das 
Manometer  die  Pulse  der  kleinen  Fingerarterion,  welche  sich  durch  die  Uummitinger 
auf  die  Waswrliillunfi  des  hiNtrumentPS  übertragen,  deutlich  angibt.  Man  »teilt  nun 
mitleUt  der  Pumpe  den  iJrutk  in  dem  System  so  ein,  das«  die  pulsatorischen  Ex- 
cnrsionen  des  »JueckaillrtTs  ihr  Maximum  erreichen.  Ea  kann  dies  naeli  dem  Augen- 
maaase  bestimmt  werden;  da  dies  aber  sehr  sehwierig  ist,  ho  liisst  Mob  so  den 
Schwimmer  dieaelben  auf  einer  in  der  Figur  nicht  abgebildeten  Kynn»in"Hpbio«trommel 
aufschreiben.  Mos  so  hat  nun  gezeigt,  dju'^H  derjenige  am  Manometer  abgelesene 
//«/-Druck,   bei  welchem   dit»   puUatorischen   ExcuraioDea  de»  yaecksUbera  luaunial 


Fii^.  SO. 
S|>ltvgniumaiinai«ter  von  A.  Mokso. 


»Ind,  gleich  ist  dem  in  den  kleinen  Flugerarterion  berrecheudeD  Blut<lruckc.  Die  Er- 

kbirnng  dieser  Thatjtacho  ist  dadurch  gegeben,  dass^  sobald  von  auHMMi  durch  die 
Vermittlung  der  CiummimembraDcn  auf  dir  Fingerarterien  ein  I>ruck  aii^geiibt  wird, 
welcher  dorn  in  ihnen  herr.*chenden  Hlutdruck  gleich  i^(,  die  Arterienwämb"  vüllitf 
ent*>paunt  &inil,  80  dass  t«ie  der  Uebertraguug  der  PuUwclIen  keinen  Widerstand 
b'i?.ten.  Da;»  (Jenanere  nius.s  in  der  Uriginalarbeit  Mosso»  nuchgebwMi  werden. 
Man  kann  mittel.st  dieser  Metlinde,  wenn  man  die  ManomcterpulHe  .sieh  fortdauemiI| 
aufzeichnen  liisst.  sehr  Hohiin  die  Athmnngsschwanknngen  und  ilie  Traid>e'scheti 
Wellen  des  BliitdrnekL's  naehweitien.  iJer  naeh  dieser  Methode  liestimmte  Blutdruck 
der  kb'iuen  Fingerarterien  schwankt  gewohnlich  zwischen  60—100  wm  llg.  Die  von 
mir  angestellten  Lnterfueliungen  über  die  klinittche  Brnuchbarkeit  de»  Verfahrentl 
zeigen,  il.i'i-.  liii  erbeldiclies  Hindernis  der  prakti?*ehen  Verwertung  der  Method* 
darin  I  der  Apparat  »ehr  häutig,  wohl  infolge  vawiniotorisclier  Verengerung 

der  lii  ii-u,  unter  normalen  Verliiiltuissen  gar  keine  Pulsausuchliigc  gibt.    Ich 

habe  mir  in  diesem  Falli'  dadurch  gi-holfen,  düs»  icli  die  Fiui,'*'r  (nicht  die  ganze, 
n«Dd)  io  ein  -(O"  C.  waruiefc  Biul  stecken  lie*»».  bis  sie  ziendieh  gorüthcl  erschiencu 
ip^(»durch  wahrH-hcinlich  der  allgemciDe  Blutdruck  nicht  bevioäusst  wird. 


E*  i*t  nüch  nicht  sicher  feittgcfitelU,  wi'IcIh'ii  l»riick,  oli  Miniin.il-.  Mittel-  iidiT 

VuiauMruck,   eigentlich   «lic    Mu^so'srhe   MetliiHlr    iiii;;il)t.    JnUidi  9i-hi<int    (>t>    mir 

mfanahcinlicbt   iIhss  sie  'im  Minimnl-  oder   herzflia^toliRchcn   Drurk   in   den   kleinen 

FfBgVTsrtrricn  .-inziMpt.    Die  Methode  i»t  offenliar  in  ilirein  Wewo   das  Annluifou  der 

iiif  S.  97  t   milKetheilten  Methitde  der  statischen  l'idöpalpalion,   und  es  ergibt   sich 

att»  den  dort  geuiaehten  L-eberletrunj»en»  das»»  d«H  i,ni"'*tifJ**''   VerhäUuis  fiir  4iie  Enl- 

iJcbang    ui^ghchst    grosser    rn!*e    gegeben  wird    durch    einen   äusseren  </ieg:endruck, 

«ich«-  grrade  genügt,    um   im   Momente  de#  Minimaldruckes  (des  Wellenthaies)  die 

iicfuswanil  vüllii^   zu    eutt^piinnen,    so    dut^s    einerseits    durch    die    Comprcssion    der 

Artfrie    die    Pulswclle    sieh  »taut   und   anderseits   die  Arterie   im   Momente  dcf«  An- 

bnppnff  di-r  Welle   völlig  erschlafft    iHt.    Hieraus   dürfleu    sieh    die    sehr  rrlieldiehen 

Ahw^ichun^en  der   mit  dem   Mosso'srhen   Instrumente   j;ewonnenen  Resultate  p'gen- 

alwr  den  Er^bnissen  des  v.  Baseh'schen    Sjdiygiiiünianonieters   frcnügend    crklUren, 

««krenddie  tuilibcrdiiTerenzen  der  mit  den  beiden  Instrumenten  untersuchten  Arterien 

flr  die  lilrklürung  de»  l'nterfiehiedes  wohl  nicht  hinreichen. 

Auf  einem  anderen  sehr  eiufachtMi  und  »gerade  deshalb  sinnreichen  I*rinci|KJ  be- 
nbt  die  Metholle  von  HUrthle.'*)  Dieter  Forseher  macht  /.unäohst  die  Ihind  und 
deik  VordcrHrm  ties  zu  Cntersucbenden  durch  die  Ksmareh  sehe  Kinwiekeluii;r  Idutleer, 
bnsglden  blutleeren  Tiieil,  wiissordicht  abjci-schlossen,  in  einen  mit  Wasser  jcetiillten 
PWtbyiinogTaphencylinder,  löst  dann  die  das  Hlut  /iiiuekluiltende  Hinde,  worauf  sich 
da  Blutdruck  direct  an  einem  mit  dem  riethysinogmphen  verbundenen  Maiiorneter 
Mwi^t.  Uie  Methode  hat  den  NaththeÜ,  da«s  die  Application  des  rh-thysuioj^raphen 
aUBscnirdcnthch  umsfäodlieh,  die  Anb'fjuu^  der  Ksmaroh'sclien  Kinwickiltuif?  für  nianehe 
Kriuk^  fudir  schmerrhaft  ist  uml  dass  vielleicht  die  Application  ileri-elben  theüs  direet. 
tlirü«  auf  dem  Hetle\we^e  den  Blutdruck  beeintlusst.  I^raktisch  hat  sieh  die  MetluKle 
ui  Jiesen  liriiaden  auf  meiner  Klinik  niclit,  bewahrt,  obschon  »ie  vor  allen  aTuU'ren 
•In  Vurzug  hat.  dass  «e  die  einzige  ist,  welclie  weuiifsteus  theoretisch  (Ükt  den  Mittel- 
ilruk  Aofsoblnss  gibt. 

V.  Frey'***i  Metho<le  unterscheidet  sich  von  den  bisherigen  dadun'h.  dass  bei 

iw  ibc   pubjective   Wahrnehmung    und    Mithillfe    des    l'ntcrsuchten    erfonlerlieh    ist. 

Mir  /.eicbnet  «ich  das  Verfahren  durch   wMne   besondere  Kinfurhlieit  aus.    Mau   be- 

'Urf  Dicht»  als  eine«  t'entimetennaasstabes   und  eines   mit  ijuecksilber   gefüllten  Ge- 

Tr»^.  in   welches  man  die   Iland  und   den  Vorderarm   s^-iikrecht   eintauchen   kann. 

1'  iug  liegt  folgende  Thataache  zugrunde:   Taucht  mau  die  Hand  vertieiil 

II  I  vou  Ktirpertemperatur,  so  euiplindet  man,  wenn  man  eine  gewisse  Tiefe 

mtitta   hiil,   Mibjeetiv   an   einer  ganz  bestimmten   Stelle,   resp.   in   einer   beistimmten 

Ti*"fp  unter  der  tjuecksilberobertläche  den  eigenen  I*ul».   .le  weiter  man  eintaiiclit.  um- 

;f<r  rückt  die  Pulsution  proximal  aufwärts,   wahrend  sie  «n  der  früheren  ;^telle 

ludet     Nach   den  Auseinandersetzungen  v.  Freys,   auf  die   hier   nicht  niiher 

ijrn  werden  kann,  enlt-prieht  die  Stelle,  an  welcner  man  den  FMils  fillilt,  genau 

Ulkte,   an   welchem   der    hvdrosliiti^^rlle    Prurk    des   Queeksilhers  die  Anerien 

-nij;  >i-r!»chliesst>  da  an  diesem  Punkte  ilureh  Uetlexion  die  Tulswelle  erheldich,   his 

ttbcAii  auf  das  l)opj)elte  vergröswrt  vinl.    Mau   hat  alr-o,  um  <leu  arteriflli'u  Druck 

«  riner  bcBtimmten  Stelle  der   Hand   oder   de»  Vorderarmes  zu   messen,   den  Theil 

W«»i>  «o  weit   senkrecht   in   das   (jueeksilber  einzutauchen,    bis  an   der   betretfendeu 

Mc  rniMition  gefühlt  wird.   Die  Distanz  der  itetreffemlen  Stelle  von  der  ObertiiCche 

i**4iieck*fiU»er»,  die  nach  dem  Herausziehen  der  Extremität  mit  dem  MansMtJil>e  bestimmt 

wwdpTi  k»nn.  gibt  dann  den  Blutdruck  in  mm  Hij.  v.  Frey   fanii  so  an  sieh  selbst; 

Blutdruck  zwischen  2.  nnd  3.  Phnlanx  100— 110  »ii» 

Wurzel  der  I.  Phalanx 120-130   « 

Arterien  des  Daumeuballens 120     130   ^ 

Rudialis  um  proc.  styl 100 — 160   „ 

Die  8ubjectivitUt  der  Methode  wird  nach  v.  Frey  gegenüber  der  v.  Basch'scheu 
iMliüde  luehr  als  aufgewogen  durch  die  Sicherheit  der  Versuehsbedingnngen.  Uebrigons 
1*  lurh  dir  y.  BarK^h'sche  Methode  exquisit  snbjectiv  (vgl.  8.  1*^7).  Nach  den  Aus- 
flöfcoiUTneUungen  v.  Frey's  scheint  seine  Vorrichtung,  iihnlicb  wie  das  v.  Basch'sche 
IwtTttmeut,  den  systolischen  Druck  »nzuzeigen.  In  Betreff  der  vergleichenden  Wert- 
»cliiitung  der  beiden  Methoden  vergleiche  die  Arbeit  v.  Frey'a  (1-  c-)« 

'.  ü.  med.  Wmdi.,  lft%,  Nr.  HG. 

"i  Sondenibdruck  ans:  (liirnrgisehe  Beitra^fe,  Festschrift  Iiir  Benno  Schmidt. 
V«rl^  von  E.  Besohl  ^Arthur  Georgi),  Leipzig  lHd6. 


^■kll,  KUiUfrcbv  l.'n(«rBUchuufsm«tliiMK>u.  3.  Aufl. 
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IhiH  Prini'ip  des  Hi  va-Rocci'8ch«'n  Sphypnouinnoiiieters*)  ist  dfl»  niimliche  wie 
(Ijisjrni^'t*  des  v.  Huiscirftchni.  Kh  wird  di*r  PriU'k  geinfcwii,  wolclier  auT  dip  Artprie 
anPK**"i>t  werden  (uuhb,  ilaniit  der  Pnl»  peripher  von  der  0(ni)pro8i*ionBHteile  vorBcliwimlrrt. 
Wie  bei  der  l'ntaiuMrhen  ModiHcation  des  v.  Uas^ehVIieii  Instrunieiite«!  wird  dieser^ 
Drtick  jiul'  pijeiinijitiM'lieiii  \V«';je  :niM^^fübt.  IM*-  praktisch  wichtige  Neiieninp  Uestrht* 
darin,  das»  <ler  Uruck  oicht  dnreh  inwniielles  Atilpres^en  einer  Pelotte  auf  die 
Arteric  zur  Wirkiinjr  kummt,  sondern  mittelst  einer  pneum.itifti'hen  Manchette,  wolelie 
tien  OU^riirni  uinsehliesst  und  deren  Inneres  ndt  einem  Kiiiitsoluik^eldase  in  Vrrldndnnjfi 
steht.  Hü  der  Oherarin  hloRfl  einen  Kntielien  enthält,  so  wird  hei  der  AiitldiilmnfT  der* 
Manehette  in  frleicliniäsai^er  Weife  uIWt  arterielle  Zuriusn  znm  Vorderarm  unterbroehon, 
Uaniit  in  der  Ältinehotte  nieht  ein  Theil  dea  am»<jeiihten  Dniekes  durch  excentrisohe 
Bliihun;?  "nd  Spiinnimj?  d*'r  Wand  verloren  jfeht.  bcHtelit  die  lpt;£tpre  entwedi^r  aiifi 
einem  nielit  dehnbaren  mit  KautM'buk  iiiiprätrnierten  Stotf,  oder  falls  Hie  ans  dehnbarein 
Gumiiu  ^efertifft  ist  (in  diej^rm  Kiille  kJhinen  <lie  jjowöhTdiehfr'ji  Vidubeldäiielie Verwendung' 
tinden),  ujua»  Me  mit  einer  unnaeh^ietdj|j:en  /eufjbiiJIe  nuitrebea  werden.  Fig.  40  stellt 
ilen  Apparat  dar. 

Ih'T  Ulierarni  des  Kranken  wird  in  die  holde  limmnimaneliette  a  eingeführt,  welche 
mit  dem  einschenkeli<»en  gueckMUiernumonu'ter  h  und  durch  dieöew  nnt  dem  (ieblüEie  tf  j 
in  VorbindunfT  steht.  Wird  nun  djis  letztere  in   Function  «rcsetxt.   !*o  wird    der   OIkt- 


Fi(t.  40. 
S^th7)nii"U>aiioni«tpr  ntii*li  Uivn-Rocci. 


arm  dureli  tlie  sieh  füllende  Maneliettn  in  fitoi^eiidem  MaAfl8e  comprimiort  und  dej 
wirkende  I)ruek  kann  direct  in  Millinietent  Hfi  an  der  Stei^rrühre  rf  de»  Manometers 
abii^elefk^n  werden.  Man  steigert  nun  die  lomprepsion  so  lan^ref  bis  der  UndialpuU 
verschwindet.  Uedin^nng  für  die  tiewinnunp  richtiger  Werte  ist,  das»  die  .Mancliettc 
in  leerem  S^UHtand  exact  sich  anschmiegt,  aber  ohne  jede  Sehniirung  appliciert  wird, 
und  damit  dies  bei  jeder  Armdicke  gelingt,  it«t  der  die  (iummimauehette  bildende  circa 
4  cm  breite,  flach  zusaiunienfnltbare  Schlanch  nur  auf  der  einen  Seite  gescldossi-n  und 
wird  erst  im  Momente  des  Anlegens  mittelst  einer  schnallenartigen  SchrauVienklemme 
(»-  Figur)  luftdicht  zu  einem  Ring  V(m  gew unschtera  Tnifanj;  geschlossen.  l>as  Instrument 
wurde  experimentell  durch  Riva-Kocei  und  namentlich  durch  (luniprecht**)  geprüft. 
Wenn  dat"Ur  Sorge  getragen  wird,  dass  die  Muskulatur  iles  OlH'ramies  während  der 
r>ruckuie^snng  siidi  in  erschlatltem  Zustand  befindet,  so  soll  der  l'mBtand,  dass  die 
Oompressidu  »hireh  dicke  Muskelschichten  hindurch  ausgeiild  wird,  keinen  bedeutenden 
Fehler  bedingen,  dagegen  sind  natürlich  gegen  das  Prineip  der  Methode  die  nämlichen 
Hedenken   gellend  v.n   machen,  wie  gegen  das  ursprüngliche  v.  Uasch'scho  Instrument 


•)  Riva-Kocci:  Cn  nuuvo  Bfigmomanomelro.  Torino  1896.  Frasoati  e  Coiop.,  und 
Tccnica  della  stigmoinanometria,  («ar..  med.  di  Turino  1)S97,  Nr.  9  und  U).  Das  lastruiutiut 
wird  angi'fertigt  durch  Mechaniker  K.  Zimmermttun,  l^ipzig,  Kmilien Strasse  '£l, 
••)  Zeitschrift  f.  klin.  Medicin.  1900,  IJd.  XXXIX,  H.  5  und  6, 
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iS.  \%  f.'.    IHo  grfiinfii'n^^n  Urnckwcrti*  sind  nüiiilich  niciit  liloas  alihiinffi^j:  vom  mittloron 

Arirrioniirurk,   »on<U'm   sielierlich   auch   in   hohem  Manssc  von   «Iit   lr}M'mIiK*'n  Kraft 

(kr  I'ulswt'Ue  und  wnuit  von  der  Grosne  des  PidsvolntiH'nj*.  Aus  dii'soni  (Jruude,  viel- 

l,ch  ;.l..>r  lUich  aiu'h  zum  Tlu'il  wogen  des  WidcrstJnidoH.  welchen  dieOhernrmmiiakeln 

'  .impresMon  l(*ii4ten,  sind,  wie  zahlreiche  rntersuehiiugen,  welche  ich  mit  dem 

■  nt  vorgenommen  hal>c,  ergalM-n»  die  erhaltenen  Blntdruekwerte  durehschnlttlich 

»rhr  hoch.  Während   unter  normalen  VerhUItuissen  iiKin  Werte  von  150—100  mm  IIa 

rrhilt,  grlwn  Arterioskleroaen  und  Nephritiden  oft  Werte  von  230—250  mm  und  noch 

nrhr.  Öhschou,  wie  jresagt,  alle  diese  Werte  wahrscheiulicli  um  ein  wesentliche»  /.u  hoch 

«irii.  ?o  l«'de»tet  da»  Riva-Kocoi'sche  Instrument  dücli  insoferne  einen  groasen  Fortschritt 

•;ilijectiveiiEinH*is9en(vgl.S.  127)  sosehr  zugänglichen  v.Hascli'schenlnMnutient, 

.l»e  infolge  der  bequeuicn  und  rein  mechanischen  Art,  wie  derl*ruck  aus<!erFerni' 

t  wird,  durchaus  objective  Kesultate  giht.  Es  zeigt  sieh  dicsdHrin,  dfirts,  wenn  mau 

'>:ir   nacheinander  mehrere  Mesi^ungen   vornimmt,  man   iiteist  uhholut  nhercin- 

■  !e  nesultati*  gewinnt.   Besondere,  wrnn  man  in  der  Weise  misät,  du»n  man  den 

nächst  zu  hoch  treibt,  bis  die  Wi'llen  ander  Peripherie langHt  veraelnvnnden  siuil, 

h  den  Pul>  palpiert,  während  infolge  der  Mets  vorhjtndeiieTi  h'ichten  iJiirohliiwHig- 

'  iimniis  das  Manometer  langsaui  spontan  sinkt  unddenlJruek  iHitierr,  bei  welchem 

Ml  iii,y  wieder  erseheint,  so  erhält  das  Verfahren,  weil  nun  die  AufriierkÄanikeit  des 

rnt(T5uohenden  auf  die  C'ompreission  ausgeselialtet  iot,  einen  ganz  objectiven  und  bOchst 

rurten  ('hiiraktiT.   Es  i«!  uatiirbch  euipfehleoswert,  umgekehrt  zur  Coniroh»  auHi  den 

Drack  zu  notieren,  !»ei  welchem  unter  zuuehmeudeo  Druck  der  Vuh  viTöeliwiudet.  Ich  hal»^ 

iu  Veifahreu   auch   iu   dtT  Weise   zu  objectiviereu  gesucht,   dass   ich  die  Palputioo 

tetb^  »phyguiugrapbische  Aufnalime  ersetzt»*.   Man  appliciert  den  i^phygmogruphen, 

UMdC  U'i  verscliiedeueui  Sphygmomauonieterdruek  wiederholt  kurze  Cur\*en  auf  und 

Mtifrt  auf  der  Curve   selbst  den  Druck,  bei  welch*'in  dieselbe   in  eine  gerade  Linie 

fixtlfcht.    Für    kliniscbe   Demonstrationen    hat    dieses   Verfahren    alle  Vortheile    der 

pij>ittftcheu   Mctho<len.    Ich    bemerke   noch,   d.iss   bei   den  g;inz   hohen    Uruekwerti'in 

iilbrr  'IM}  mm)  man  mit  der  Anwendung  des  Infttmiiiente«  etwas  vorsichtig  sein  mU88, 

indciii  in  diesen  Fällen  mitunter  durch  die  starke  Stauung  Seliniorzcn  und  H:iutbbitungeii 

«tivhen  kiinnen.   Ks  dürfte  sich  (le.Hhalb  empCehlon,  in  Fallen,  wo  Ynn  2^10  mm  i\rr  Puls 

•och  nicht  verschwindet,  auf  die  exacto  Besliuimung  der  Dniekgrenze  zu  verzicliten. 

Das  (lärtner'sche  Tonometer*)  beruht  auf  einem  äbuliehen  Frineip.    Auch 

liiwarini  ilcr  Druck  bestimmt,  durch  welchen  die  periphere  l'irculntiuti  eben  imterf»rochen 

'nrd.   Nur   benutzt  UUrtner  zur  Beurtheiliing   des  Standes   der  Circulatiim  nicht  den 

hil>.  ftontlem   die  Hautfarbe  der  Fingerspitze.    Das  (järtner'sclie  Instrumtmt   iuinteht 

io  «••«•utlicben    ausi   einem    kleinen   pneumatischen   Compressionsring,  dosneu   llobl- 

■  if*»  mit  einem  'Quecksilber-  oder  Fedemmuometer,  jindererseil^  mit  einem 

iliiüM'  in  Verbimluug  steht.  Dieser  pneumatisetic  King  wird  gebilili't  ihirch 

.Mn.Miififen   von    I  cm  lUihe  und  2'/,  cm  tJurehmesser,  welcher   im  Innern   mit 

'^ßrr  linmmijiiembrau    ausgekleidet    ist.    fHese  umsehliesst    mit   dem   Äletallring   zu- 

^Bittifn  den  mit  Manometer  und  (lebläse  commiiniciiTcnden  Luftraum.  Her  pm-umatiscbe 

Ifiitf  *ird   zunächst  ohne   Druck   über  die   zweite  Phalanx   de.s   kleinen  Fiiigcrs  ge- 

'tn.in  MHlaun  die  vorragende  Endphnbuix  durch  einen  tingerhutiihrdlcticn  i'ompresflor 

•:ii  oder  durch  einen  aus  einem  dicken  GuoimiNchlnuch  geachnitteiien  Kawtschuk- 

i>  man  um  Finger  bis  zum  pn«!uuiatischen  King  emporrollt,  blutleer  gemacht. 

ihrend  diese  Compres.Mfm  jimUiiert^  svird  der  pneumatische  King  durch  Com- 

dee  Balh>ns   unter  genügenden   Druck   gesetzt,   tini,   naelnleui   man   nun  den 

— oT  von  der  Fingerspitze  weggenommen    hat,  das  Blut  von  «ier   letzteren  ab- 

Ti.   Die  Fingerspitze  erscheint  dann  [eiclii-iibhiss.  Man  lässt  nun  ant  dem  Druck 

1  miballons   allmäbg   nacli,   bis  der  Finger  durch   das   Kinstrouien   ilrn   Blutes 

jHarbt  erscheint.    Da  in  dem  Monientei,  wo  sich  die  Arloriae  digitales  unter 

•'  riellen  Blutdruck  oftuen,  die  Venen  n»ieli  cnmprindert  sind,  so  färbt  sich  die 

■itze  im  Momente  des  Kinstrbmens  des  iJlules  cyaiiotiKcb,  ein  Umstand,  der  die 

liing  der  Druckgrenze  erleichtert.   Der  Druck,  Itei  welchem  das  Blut  wieder  in 

'  rspitze  einströmt,  kann  dem  Bluttlruck  in  den  Arteriae  digitales  gleiebgeset2t 

ia  Fällen,  wo  die  Capillareu  der  Fingerspitze,  eng  eonlraliiert  nind,  kann  es  vor- 

ij,  dass   sich   die   Fingerspitze  nach  der  KotlaMtiing  der  Arterien  nicht  ordent- 

-i™  UrUu    In    solchen    Fällen    gelangt    Ciiirtner    dadurch    imw    Ziele,    dass    er    den 


•)  0.  Gärtner,  Ueber  einen  neuen  [Jlutdruckmesser  (Tonometer).  Wiener  med, 
Jiw»,  18i*9,  Kr.  2ö.  Das  Instrument  wird  fabriciert  von  L.  .Scliuhueister  in  Wien  und 
'•  HugvTshofl"  in  Leipzig. 


Tonus  Jer  feinen  Getlisse  herabsetzt,  indem  er  vor  der  Wiederliolutig  iles  ViTsiiches 
mittelst  (los  pnemnatiHchon  Rinpes  während  einer  halben  Älinnte  durch  einen  l>rnck 
von  20—40  mm  Hg  eine  künstliche  Stiiuunp  hervorruft^  unter  deren  Eintluss  die  üofiisae 
«TsehhtftVn.  (üirtner  nimmt  nn,  dass  diT  Druck  in  den  kleinen  Fin^erarterien  von  dem 
Druck  in  der  Artcria  radiiilie  nur  wenij;  altweieht.  SeliiBlverptändlieh  wird  die  Dnick- 
»lesennfe'  dur^h  die  Hühenlii^e  des  Finjrers.  an  welchem  man  misut,  lH'eintiu8i*t  und 
Gärtner  einpliehU  deehalh  denpclhen  Irci  der  Me^&iniff  in  die  Höhe  des  Hi'rxen«  zu 
bringen.  K»  i^t  unbestreitbar,  dag»  das  (lärtner'sche  Instrument  gewisse  Vor/.Üne 
vor  dem  Hiva-Hocci'sehen  hat.  Ich  «ehe  einen  iirinoiimdlen  V*>rzn)^  namentlich  darin, 
da«»  <ii(*  beim  Kivii-Kucoi'schen  ebensowohl  wie  beim  v.  Itiiceb'scben  Instrument  ge- 
TÜJirte  Vermen;;uii^  statit^eher  und  dvniiiniseher  ltt*j,'ritfi*  hier  jjlücklich  venaieden  ist. 
Ks  wird  hier  wirklicl».  weil  die  PuInweHe  niclit  wesentlich  in  Betracht  kommt,  der 
mittlere  Rlutdriiek  ^^einest^pu.  Aupserdrm  ist  j-h  ein  Vortheil,  da.*^»  sich  die  Gärtnor'Bcho 
Methode  an  ilen  iViiiHten  iinBcrer  SinnL\  an  den  (icBiehtssinn,  äiu  ßeurtlieiluni;  der  Ver- 
hiiltni88e  wendet.  »  seheint  mir  Jiuch  zu  Gunsten  der  Methode  zu  »prirlu-n,  dn»»  die 
Uruekwcrte  nach  (üirtner  viel  niedrifrer  Bind  als  die  otTmltur  zu  hoben  Kiva-Kuoci'scheu 
Werte.  Diese  Unterschiede  »ind  zu  jLrrtjsß.  als  da».«*  sie  bloss  auf  dem  feineren  C'alibrr 
der  Arteriae  di^^itjdes  gegenüber  dt-r  Arteria  brachialis  beruhen  kannten  und  bringen 
wohl  zweifeSloö  damit  zusainmeu,  dass  die  lebendij.'e  Kraft  der  I'ulswelle  hei  def 
(lÜrtner'schen  Mrtluidc  keine  oder  eine  verschwindend  ;;erin*;e  Holle  spielt  und  d«s8 
die  hier  comiirimiertcn  Gefasse  oberfliicldicber  liejjjen.  (Üirtner  meint  aneli,  dass  die 
Kesistenz  der  Arterien  wand,  welche  besonders  bei  Arteriosklerctse  eine  Kolle  spielen 
kann,  an  den  kleinen  Finperarterien  die  Messung  wenipT  beeintlusst  als  an  den  j:rüs(*eren 
Arterien.  Audi  die  Möglichkeit,  die  Dnickmessunj^  «uszuflibren,  ohne  die  Kranken 
auszuziehen,  dürfte  als  ein  Vorzu?  des  InstrumeDtes  l)ezoiehnet  werden.  Die  noruialen 
Druckwerte,  welche  tiärtner  nnpbt,  sehwankon  etwa  zwisehen  &0  und  105  mm.  Nur 
einen  Einwand,  der  (rejjen  das  (jürtnersebe  Verfahren  geuiaclit  werden  kann,  hat  der 
Autor  bisher  nicht  widerlegt,  nämlich  die  Mö;;lielikeit^  dass  die  gefundenen  Druck- 
werte  stark  durch  die  Resistenz  derOewelie  der  Finj^erkuppe,  die  bei  einer  schwieligen 
Arbeiterhund  gewiss  eine  andere  ist  als  bei  einer  Danirnhand,  beeiiitiusst  werden.  Ueher 
die  Hedcutung  dieser  Febleniuelle  sind  weitere  Kifahrungen  nothwendig. 
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(Sichtbare  Bewt^guugserscbeiimiigeii 
an  den  Gelassen. 

Capillarpuls. 

WUhrend  in  der  Norm  das  Hlut  in  den  CapliUrea  gleiclimässig  Üiesst,  weil 
in  den  kleinsten  Arterien  die  Tuläwelle  ihre  lebendige  Kraft  vollätändig  .iu  die 
\Vider«tande  abgibt  oder  nach  der  v.  Frey-Krehl'8cben  Atiflaasung  vollständig 
centiipetal  rcflectiert  wird  i,vgl.  S.  107  f.»,  pHnnxt  sich  unter  gewissen  Verhältuisseu 
''*r  Pols  bis  in  die  Capillaren  fort.  Hin  solcher  Capillarpuls  gibt  »ich  bei  der 
teolion  als  ein  pulsatoriseheä  Rrrüiheu  und  Krblüäsen  der  betreffenden  Theile 
K«  ist  klar,  da.s.s  alle  diejenigen  Momente,  weiche  das  Eindringen  der 
in  die  Capillareu  erleichtern,  anderseits  aber  solche,  welche  den  Abflu6& 
'n  die  Veneu  erschweren,  dem  Zusiaudekommen  des  (.'apillarpulbcs 
Namentlich  aber  sind  die  Bedingungen  fUr  die  Entstehong  des 
umso  gllnstiger,  je  grösser  die  Pulswelle  und  je  mehr  celer  eie  iaU 
K  Kuweilen  Capillarpuls  an  hyperämischen,  besonders  entzündlich 
ilcn,  z.  H.  über  lA-tnarilien.  Iliiutig  genug  nehmen  die  Patienten 
mehrte  Pulsation  in  entzündeten  Theilen  iu  der  Form  dee  be- 
enden Schmerzes  wahr.    Von  weit  grösserem  Interesse  ist  aber 


<!»«  TnrVommen  ron  Capillarpuls  infolge  von  Colerität  der  Pulswelle,  ins- 
bfwindere  bei  der  Aorteninsufficieuz.  Zur  Wahrnchiunug  der  bei  diesem  Klnppen- 
tthliT  sehr  liäufi^,  wenn  aurh  nicht  ganz  constnnt  vorkominenden  Krscheinung; 
i  '^t  man  am  besten  das  durch  die  Nägel  durchsehimmerude  Incarnnt. 
-  iit  dann  g»'wÖbnUch  ohneweiters  einen  pulsatoi-if^chen  latensitätswcchsel 
(IwM'ihen.  L'nter  Umständen  kann  m:in  sich  die  Walu-neliraung  erleichteni, 
renn  man  auf  den  Nagel  einen  ganz  leichten  Drurk  ausübt,  so  das»  der 
vordere  Tbeil  de»  Nagelbettes  erblasst;  man  sieht  dann,  wie  systolisch  die 
Grttt»  zwischen  Roth  nud  Weiss  sich  verschiebt.  8ehr  hiiufig  siebt  man  bei 
d«  Aorteninsufficieuz  den  Capillarpuls  auch  an  anderen,  durch  ihre  R^Uhimg 
sifb  ÄU^ieichnenden  Theilen,  an  den  Ohren,  Lippen^  Wangen,  besonders  schön 
aber,  wenn  man  auf  der  sonst  blassen  ätirnluiut  dui'ch  leichte  Reibung  einen 
IjperämiBcbeD  Fleck  erzeugt. 

Mao  hat  zuweilen  dea  (^apilUirpuls  als  pathognomonlHch  für  die  Aorten- 
iantfÜcienz  hingestellt;  allein  dies  Ist  nach  unseren  Ausciuauderf^etzutigen  nicht 
TTthtig.  Nicht  nur  kann  er  in  gleicher  Weise  auch  bei  allen  anderen  Zu- 
«UfliieD,  welche  Pulsus  celer  bedingen  (Morbus  Basedowii,  Fieber,  Chlorose), 
wrltommen,  sondern  auch  bei  Gesunden  kann  er  in  seltenen  AusnHhmefitllen 
ohwweiters,  namentlich  aber  dann  beobachtet  werden,  wenn  man  die  erwähnten 
Koost^riffe  i'iner  künstlich  erzeugten  Huutrothung  oder  der  Compre^sion  des 
Nagvlraiides  anwendet.  Da»  Vorkommen  an  entzündeten  Hautstellen  wurde 
iclion  frwähnt. 

Trotzdem  also  der  Cupillarpuls  nicht  :iIb  pathognomoniseh  für  die  Aorteti- 
tMofficienz  betrachtet  werden  kann,  so  ist  er  doch  ein  bei  dieser  Erkrankung 
wlir  hiinfigps,  bei  anderen  Zustunden  selteneres  Symptom  und  deshalb  nicht 
f>bae  diagnostische  Bedeutung.  Es  ist  zu  bemerken,  dass  der  Capillarpuls 
'vi  der  Aorteniusufficienz  aus  naheliegenden  Gründen  in  dem  Stjidium  der 
<'<)ni})«<UHaiion  am  deutlichsten  ist. 

liteichzeitig  mit  C'apillarpuls  beobachtet  man  mitunter  ophthatm<Kskopise.Ii 
l'uUation  der  Netzhautarterien. 


Respiratorische  Bewegungserscheinungen  an  den  Venen. 


Die  respiratorischen  Druckschwankungen  im  Inneren  des  Thorax  haben 
•wlitnutlich  bedeutenden  Einttnss  auf  die  Venencirculation.  Die  lospiration  be- 
•<'-til''iiDigt,  die  Exspiration  hemmt  den  V^enenblutUuf.  Bei  gewöhnlicher  ober- 
ÄWilicbcr  Athmung  wird  dies  an  den  sichtburen  Venen  nicht  deutlich;  dagegen 
WttiTiit  man  bei  forcirter  Athmung  ein  inspiratorisches  Abschwellen  und  ex- 
*pinitoriAehes  Anschwellen  derselben,  das  natürlich  dann  am  doutlichsten  iat, 
VBn  die  ^'enen  schon  ohnehin  durch  Stauung  stUrker  ausgedehnt  und  leichter 
*iclitt):ir  sind.  Bei  Zuständen  von  Dyspnöö  pflegen  beide  Bedijigungen  zusammeu- 
ntrpfffn. 

N't'ch  deutlicher  wird  der  Eiuttuss  der  intrathoracischea  Druckschwanknngen 
'*im  Husten  und  bei  anderen  Anstrengungen  der  Bauchpresse,  bei  denen  der 
iirtiirathoracische  Druck  stark  positiv  wird.  Die  Venen,  am  deutlichsten  die 
HiUrenen,  schwellen  dabei  stark  an,  um  bei  der  dem  Hnstenstosae  oder  dem 
Preisen  folgenden  liefen  Inspiration  sofort  wieder  zusaniineiizusinken  Da,  wo 
wh  diese  stossweisen  Stauungen  häufig  wiederholen,  wie  namentlich  bei  Patienten, 
<fif  ao  ehronischem  Husten  leiden,  kann  sich  infolge  derselben  eine  dauernde 
tkt  Krweiterung   der   Venen,    insbesondere   der  Jugularveuen,   ausbüdeu,    so 
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dass  beim  Hunten  und  Pressen  der  ganze  untere  Theil  den  Hnlf^es  eine  stairkc 
Auftreibitng  nrilhrt.  Die  Biilbi  dei"  Jugularvenen  können  dabei  in  Form  von 
grossen  Wülsten  sowohl  iunen  als  uiisscn  vom  Anaatze  der  Sternokleidomaittoidei 
2um  Vorschein  kommen.  Die  VorwöIlMing  der  Supraclaviculargnibcu  beim  Huscezi 
Ut  also  nifhl  immiT  auf  die  Blilhnii^  der  I^iingt'nypitzen  (S.  87  f.)  zu  beliehen. 
In  s**hr  scUt'nrii  Fsneu  ])robaL'!itct  man  umgekehrt  rin  AnschwidbMi  der 
Vriu'ii  Im'i  der  Iiiöpinition,  ein  Absclnvedlfu  bei  der  Kxspiration;  diej>  wei&t 
immer  auf  eine  Ursache  hiu,  welL-hr  betliiig-t,  dans  bei  der  Inspiration  die  gios&en 
Venen  im  Inneren  des  Thorax  meclianisch  eomprimiert  werden.  So  wurde  die 
Ereeheinuiig  als  ein  Zeichen  der  sogeiiannteu  &rhwieh*g:pn  Merliastinitis  be- 
sehriebeiij  iüinlicb  wie  der  Pulsus  paradoxus  (vgl.  ,S.  IUI).  Sie  kann  aher  aueh 
bei  anderen  Zustärtden  vorkommen,  wo  infolge  von  gehemmter  Itewegliehkeit 
des  Thoraxinhaltes  auf  die  grossen  zum  Herzi-ii  fUhrenden  Venen  inspiratorische 
8tÖ8se  oder  Zerrungen  ansgeObt  werden  (Peiirarditis,  Pleuritis,  Mediaatiiml- 
tnmoren). 

Die  verschiedenen  Arten  des  Venenpulses. 

Untersclieiduiig  der  VeiRMipulsation  von  dem  Arterieiipuls. 

In  denjenigen  KUlIrn,  wo  die  ansgi'dihnti  it  Venen  (es  handelt  sich  beim 
Venenpuls  vorwiegend  um  die  äusseren  Jngalarveuen)  deutlieli  siehthar  sind, 
ist  die  Unterseheidung  iswisehen  ihrer  Pulsation  und  derjenigen  der  benneh- 
baiien  Arterien  gewöhnlich  sehr  leicht.  Schwieriger  erscheint  die  L'nterseheidung 
da,  wo  es  sich  um  *lie  riilH;itiou  einer  in  der  Tiefe  liegenden  Vene  (Jugularis 
internal  liaiidelt,  di**  man  iiieht  dircet  »ielit.  .\ber  auch  hier  kann  man  den 
Venenpuls  an  der  grossru  tliichenhaflon  Ausbreitung  der  Fnlsatjon,  welche 
der  beträchtlichen  Weite  der  Venen  c^ntspricht,  sowie  an  der  eigenthllmlich 
langsamen  «ndulirrenden  Fortpflanzung  der  ErschUttening,  welche  von  der 
geringim  Spannung  dcM  VeneninluilteM  abhängt,  leicht  erkennen.  Hei  der 
Palpation  zeigt  die  Fr.sehiltterung  des  Venenpulses,  ebenfalls  infolge  der  geringen 
Spannung  drsselhen,  nur  geringe  lebendige  Kraft.  Eine  Verwechslung  des 
eigentlichen  Venenpulses  mit  der  von  den  Arterien  auf  die  Venen  übertragenen 
ErttehUtterung  wird  meist  leicht  auszuschliesMen  sein.  Fallü  es  sich  blont*  um  ein«^ 
von  den  Arterien  fortgeleilete  Erschütterung  handelt,  wird  die  Compi-ession  der 
Ven«  ergeben,  dass  peripher  von  der  Compre.s^ion8stelIe  die  Erschliiterung  fort- 
erl,  ja  intVilge  der  Stauung  sogar  noch  deutlicher  wird,  Mas  .sonst  our  Wi 
'tenen  penetrierenden  Venenpuls  vorkommt  (vgl.  S.  139  f.). 


siölogisclK»  Vonoii])iils  (iiofiativfM-  Voiieninils, 
'  VoneiieoUaps,  VeiioiiuHdulalioii,  iie}i:ativ- 
ceiitrifngaler  Venoiiimls). 


•terielle  Pulswelle  in  den  l'apillaren  sich  gewöhnlich  er- 
ital  reflectiert  wird  (vgl.  S.  107  f.).  so  dass  in  den  Veneu- 
•lil  mehr  pulwitorisch,  sondern  gleichmäHsig  fliesst,  so  be- 
tnlig,  und  zwar  sowohl  unter  physiologinehen  als  unter 
«en  in  den  grOssereu^  dem  Thorax  naheliegenden  N'euen, 


und  zw:ir  ftiat  ausachlieMiich  in  dcMi  Jtigulai  veiieu,  oi^<>iithnmliehc^  mit  der 
Heizartion  synrliroM  gellende  Pulbiitioneu.  Während  wir  vei*ärlii**dfue  Art«Mi 
dii'ötr  l*uR*itionen  aln  piilliologif^ch  iu  dem  folgenden  Capiiel  beHprecheii  werden, 
gibt  tM  einen  VenenpnlH,  wrlt*lier  »Ih  durcliMUs  pliysiolo^^inch  bezeichnet  werden 
miis-'«,  wie  nioh  dien  dnniu.s  ergibt,  <Uihs  ninn  denselben  b4>im  gebunden  Thiert^ 
niieb  KntblÖsHUiig  der  Venen  Consta nl  waliiniininl  und  da«.**  die  Mensehen, 
«elrhe  ihn  d.trbieteD,  vollkomtuen  gesund  Hein  können.  Wenn  man  gleicliwohl 
diesen  physiologißclieo  Vriienpula  nicht  bei  ;illen  Leuten  sieht,  so  rührt  dies 
bloÄÄ  davon  her,  da^ss  die  Jugularvenen  bei  manchen  Personen  überhaupt  nur 
dchwer  oder  gur  niclit  zu  dehen  aind.  Umgekehrt  ittt  en  verständiteh,  dass  mau 
den  phyttiologiAchen  Venenputä  besondere  leicht  an  Mensehen  erkennen  kanOf 
bei  welchen  die  Venen  dm  eh  8tnnnng  »ungedehnt  und  leirlit  fticlitbar  ge- 
worden  nind. 

r»er  physiologische  Venenpnis  ist  nun  den  ^]JUter  /.u  beschreibenden  pa- 
thologischen Venenpulseu  gegeuUber  daduieli  zu  erkennen,  duH;«^  wenn  man  mit 
dem  Finger  das  Lumen  der  Venen  coiupriiniert,  die  l'ulKsition  stromaiifwilrts 
voD  der  t'ompreshionHKtelle  aufhört  und  stromabwärts  von  derselben  entweder 
rhentVillü  vei>M'liwindet,  oder  doch  schwüchcr,  niemaln  aber  Märker  wird,  lla^ 
rndeutlichwerden  oder  Vernchwinden  der  I'ulsution  rentralwärts  von  der  Com- 
pre-itwiunKstelle  beweist  mil  Sicherheit,  ilans  es  sieh  hier  nicht  um  eine  vom  Merzen 
her  in  die  Venen  znrllckgeworJenn  Pninwelle  handelt,  und  da  der  PuIh  nneh 
peripher  von  der  C'<»mpre.-«>ionKrilelle  verM-hwindet,  so  kann  es  sieli  nuch  nicht 
rtwn  um  eine  von  den  Arterien  nach  den  Venen  iortjrepHanzte  Welle  handeln, 
sondern  die  einzig  übrigbleibende  Annahme  ist  die,  ihin^.  durch  die  Hcrzthätig- 
krit  zwar  nicht  Ultit  in  die  Venen  zurflekgeworten,  aber  doch  der  contiuuier- 
liehe  Ulutstrom  rhythmiMch  gehemmt  und  benchleunigr  wird.  Für  einen  der- 
artigen VennupuU  hat  >ich  die  Be^teiehnung  eines  negativen  Vt'nenpnlses  ein- 
!bQrg«Tl,  weil  eH  sich  dabei  um  die  Uebertragung  einer  negativen  Thal-  oder 
Rangwelle  vom  Merzen  auf  die  Venen  handelt  (vgl.  nuten).  Der  normale  ne- 
gative Veneupnl.s  wird  ent^pn-eliend  drin  (i|ilixcheu  Kindruck,  den  man  von 
4|er  Erncheinung  erhält,  wohl  auch  als  Undnlation  be/eirhnet.  Bei  unserer  An- 
nahme von  der  Entstehungsurt  des  physiologischen  Veuenpulses  könnte  man 
nun  allerdings  glauben,  dass  central  von  der  Compressionsritelle  infolge  der  Strom- 
loitigkeit  den  beti-elTeudeu  VenenstUckes  die  Umluintion  stets  vollkommen  ver- 
»ehwind^Mi  mUsj^e,  und  doeh  ist  dies  nur  selten  der  Fall.  Allein  es  ist  zu  be- 
dt-nkt-n,  diiss  es  im  allgemein»*n  uiimöglieh  ist,  durch  Compression  der  Vene 
den  herzwUrts  gelegenen  Theil  derselben  vollkommen  blutlos  zu  machen.  Und 
da  in  den  unterhalb  der  ComprossionKstelle  einmündenden  cenlrnleren  Venen 
?r  Zuflnsh  nicht  nnterbroehen  werden  kann,  und  in  diesen  centraleren  Venen 
ich  nach  ^\t'v  (;onipreHsi<ni  eine  Strömung  fortdauert,  so  kann  sich  aus  diesen 
der  physiologische  \  enenpuls  h^^^  zur  (_\mipres>.ionsstelle  nach  der  Peripherie 
turtptlan/efi.  |N*shalb  ilarf  man  tllr  die  [»tagnose  des  physiologischen  Venen- 
pulseu wohl  Ab.->chw&chung  der  Erscheinung  unterhalb  der  UompresMonsKtelle 
verlangen,  nicht  aber  völliges  Verschwinden  der  I'ulsution.  Mitunter  kann  man 
die  Ab.s*'hw«cliung  des  .luguUrvenenpulses  d<'Utliclier  machen  dadurch,  ilass  man 
neben  der  Jngiilaris  auch  n<ich  die  Vena  subclavia  eomprimiert.  Niemals  darf 
m.Hn  sich  aus  dem  erwälinten  Grunde  mit  der  oberHiichlirhen  Compression  der 
Jugnlaris  externa  begnügen,  sondern  stets  muss  ausserdem  die  .lugularis  interna  mit 
mmprimiert  werden.  Die  nnfficiente  Heschaflfenheit  der  Venenklappen  hindert 
die  KortpHanzung  des  physiologischen  Venenpulses  nach  der  Peripherie,  z.  U. 
«Ua   dem   Knibus   in   die  Vena  jugnlnris,   keineswegs,   schon   aus  dem  Grunde, 
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weil  es  sich  um  eiup  negative  Welleiibewepunjr  ]j:in(l«lt,  ilit»  nach  den  GeaMzen 
(l(^r  \Ve*ll(^nt eh !■{**)  in  der  Richtung  (h'r  Kljipiirnrtffnnri^  iüp  Vein*  «liirclipiU. 
Der  phyüiolfigische  Wncnpula,  der  sowiitil  jin  d<T  Juguljiris  interuu  als 
extei'u»  sichtbiir  sHn  käun,  ^ibt  nacdi  Rio^el,  mi^dil  m:in  iliu  glt*ich/.pitig  mit 
dem  VwUi'  der  Carotin  «pljygmogruphiücli  dargtt^lltr  uuclit^telieudu  eigeuthümliche 
Curve  (Fig.  41).  Es  goht  iiua  der  Vergleichung  derselben  mit  der  Caroti«- 
curve  hervor,  darjs  das  ZiisammenÄinken  der  Wmt  mit  der  Erhebung  des  Carotis- 
pul^es  ziiHaramenfiUlt,  das8  aUo,  grob  ausgedrückt,  der  pliysiologieche  Vt-nenpulK 
hfrzdiastolisch  ist;  deshalb  auch  der  Name  systoliseher  Venencollnps.  Wenn  man 
zuDächnt  von  der  eigeuihllmlichen  Zacke  des  aulsteigenden  iSclienkels  absieht, 
80  scheint  es,  datis  der  normale  Veneupuls  sich  leicht  erklärt  durch  die  An- 
nahme, dasH  der  VenenabflusH  wesentlich  abhängt  von  dem  ('ontractionszufitande 
des  rechtfü  Vurhofes,  welcher  durch  seine  Diastole  b*M  der  Ventrikelsystole  den 
Abflugs  besehleiinigt,  durch  seine  Systole  (bei  der  VenirikeldijiHtolel  ihn  hemmt; 
die  zeitliche  Au»raes.tuug  der  Fig,  4.1  ranclil  aber  eine  so  eiufache  Deutung 
unmöglich.  Es  ist  auch  leicht  ein/usehen.  dass  sich  neben  dem  Einflüsse  der  Vor- 
hofäcontraction  nocli  andere  EintlUsse  auf  die  V'enencirculation  synchron  mit  der 
Herzactinn  geltend  machen,  nämlich  erstens  der  (/ontractions/.ustand,  resp.  die 
SaugwirkuDg  des  rechten  Ventrikels  und  zweitens  die  Wirkung  der  sogenannten 


Ph7«ioluKi»c>h«^r  (iivgtitiver)  VviifupaU  tiaüh  Riegvl, 


Auxu-  und  Meiokaidie,  d,  h.  der  durch  die  systolische  Verkleinerung  und  dia- 
stolische VergrösseruDg  des  Herzens  bedingten  intrathoracischen  Druckschwau- 
knngen.  Mau  hat  auch  versucht,  den  physiologischen  Veneupuls  bloas  aus  der 
Auxo-  und  Meiokardie  zu  erklären,  indem  man  sagte:  Bei  der  Systole  des  Ventrikels 
übt  das  Herz  auf  das  Innere  des  Thorax  durch  seine  Verkleinerung  eine  Saug- 
wirknng,  bei  der  Diastole  eim^  Druckwirkung  aus.  Obgleich  auch  diese  Erklärung 
die  mit  dem  Arterieupulse  alteruiereude  Natur  des  Venenpulses  im  groben  ver- 
anschaulicht, so  kann  doch  nur  eine  Erklärung  der  Erscheinung  als  richtig 
acceptiert  weiden,  welche  die  sUramtUchen,  sich  zum  Thci!  entgegenwirkenden 
Fttctoren,  welche  pulsatorisch  die  ,tugulnrvenen  beeintlussen,  berücksichtigt. 

Meiner  eigenen  Erklärung  mitchte  ich  (olgende,  auf  die  Figur  -il  sich 
beziehende  Bemerkung  vorausscbicken.  Der  Punkt  a,  an  welchem  der  Anstieg 
der  raroliöwelle  beginnt,  entspiiclit  nii^ht  etwa,  wie  man  gewöhnlich  annimmt, 
dem  Beginne  der4SystoIe  der  Ventrikel,  Hüudern  dem  Beginne  der  Austreibungszeit 
des  Heraens;  wir  mllssen  deshalb  den  Beginn  der  Systole  etwas  früher  verletjeii. 
Dem   Zeitmomente   a   entspricht   in    der  Veueupulscurve   der   Punkt    tt'.    Weua 


•)  Vgl.  TigerBtedt,  tehrhnch  der  Physiologie  des  KreisUiifea,   1893,  S.  367. 


virMerron  ntis^hen,  so  erklärt  sich  die  Venonpulscurre  folgendermaassen:  Im 

Moment«*  (j'  verkleinert  nich  das  Gesammivoliimeu  des  llerKens,  es  tritt  Meiokardie 

osd  die  damit  verbundene  Saugwirkung  des  Thoi*a\  ein;   gleichzeitig   ist    der 

Ycirbnf  dilntiert  und  tolglieh  sind  die  Bedingungen  ("Wr  die  JStrtimung  des  Venenbhites 

dir  tienkltar  günstigsten,  bo  dass  sich  der  in  der  Linie  a'  !/  ausgedrückte  CoUaps 

i\n  \>n«-  erklärt.     Jenseits  des  Punktes  h  beginnt  iin  einer   im   absteigenden 

S-heakel  der  Cnrotincurve  sich  nicht  markierenden  Stelle  die  Diastole  des  Ven- 

uikfl*  und  von  liier  an  liegt  nun  eine  Schwierigkeit  für  die  ErklHrung  der  Veuen- 

polftcurve  darin^  das«  in  der  Diastole  des  Ventrikels  verschiedene,  sich  zum  Theil 

pDlffg^'Dwirkende  Factoren  den  Blutstrom  in  den  Venen  beeinflussen,  nämlich 

dir  liiaÄtolische  Saugkraft  de^  rechten  Ventrikels*)  und  die  umgekehrt  wirkende 

diastolische  Anxokardie,  ferner  die  das  Blut  in   den  Venen   stauende  Vorhofs- 

coiurarliun  am  Schlüsse  der  Diastole  und  endlich  der  den   Eintritt   des  Blutes 

hrmoD-ndti  und  dabei  keine  Abnahme  des  intrathoracischeu  Druckes  bedingende 

Tbeil  der  Systole  des  Ventrikels  wHhrend  der  sogenannten  Verseblusszeitj  welche 

drm  Auslieg  der  Carotiscurve  unmittelbar  vorausgeht.    Ks  ist  im  ganzen   ver- 

•tUdlicli.    dass   aus   der  Summe   dieser    Factoren^   welclie   mit   Ausnahme   der 

Änfknifi  des  rechten  Ventrikels  alle  in  einem  den  Venenblutstrom  hemmenden 

SioDf  H-irken^  die   in   dem   aufsteigenden   Schenkel   b'  a'    der  Venenpulscurve 

mit^rllckte  Stauung  in  der  Jugiilaris  entsteht,  welche  erst   im  Beginne   der 

AnstrfihiingÄzeil    wieder   verwchwindet.    Allein   nicht  olineweiteres   verstÄndlieh 

nt  der  in  dem  aufsteigenden  Sehenkel  sieh   vorfindende  seoundäre  Gipfel  c\  Es 

»«twnbl  denkbar,  das»  derselbe  ein  Ausdruck  der  im  Momente  der  präsystolischen 

CoDtuctioD   des   rechten    Vorhofes   eintretenden    KUckstauung    ist.     Es   stimmt 

t»it  dieser  Auffassung  die  Lage  der  Zacke  c*  gut  tiberein**),  wenn  raun  berUck- 

«iebtigt,  das*  der  Beginn  der  Ventrikelsystole  etwas  links  von  dem  Punkte  a  !icg(. 

V-ine  diagiiostiM'he  Bedeutung  k<»mint   nach  uiif^eren  Auseinandersetzungen 

dfffl   tii-;r;i(iven   Venenpnlrte    nicht    zu,    man    uiu?«h   ihn    aber   in    seinen   Eigen- 

tliBmJii^hkeiien    kennen,    um    ihn    nicht    mit    den    folgenden    zwei    Arten    des 

VfBfDpalse«  zu  verwechseln.  In  dieser  Beziehung  ist   noch  zu  bemerken,  dass 

an»  uüH'ren  Erklärungen  über  die  Entstehung  des  negativen  Venenpulses  her- 

»nrpebt,  das*»  um   dessen  diastolisehp  Natur  zu  erkennen,   man    die   Höhe  des 

^••itvnpiilijgipfels  mit    dem   üipfel   des  Carutispulses   zeitlieh  vergleichen    musSj 

uirlil  mit  dem  8pil/.enstass,  da  dieser  ja  als  in  die  Versehlussaeit  fallend,   noch 

"H"  Auxokardie  gehört    und  somit  dem  Gipfel  des  VeneDimlses  zeitlich  nillier 

k<«unt  als  der  CarotiKpuls. 

Dass  es  tr(»tz  der  angeführten  Merkmale  nicht  immer  leicht  ist,  ilen 
,  Ffc.»viliigisrhen  Venenpuls  sielier  von  dem  patlmlirgiseheu  Veueiipuls  zu  unter- 
'   "Widcu.  grht   aits  den  Bemerkungen  auf  S.   141   bervoi-. 

I*pr  positiv-centrlfujjale***)  iTfmrftitienMide  Teüenimls. 

Li^bcrpiiis. 

l>fr  positivcentrifugale  Veuenpul»  wird  nur  bei  der  Tricu.spidaliti^utticieiiz 
w«liarhti?i  und  kommt  dadurch  zustande,    dahs   bei  diesem   Klappenfehler  bei 

*!*  Uder,  Ifcssvr  ausgedriicktf  das  diastolische  Nachlassen  des  Widerstandes  fiir 
'«» FJnilriogen  de»  Blutes. 

,     *VVffl.  in  Bernslein,   Lehrbuch  der  Physiologie  1894,  S.  61,   Fig.  13,  dns 
^hrnia  der  zeitlichen  Folge  der  Herzphasen, 

*"'  Die  Bozoiclmuni!;  centritiigiiler  VenenpuU  ist  nur  eindeutig  in  der  hier  ge- 
'"»odilwi  Verbindung  positivcentrifugul  nis  (iegensattz  zu  |M)5itivcentripet»l.  Es  handelt 
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(!«'!'  Syntolc  lies  rer-litcn  Ventrikel.-^  iJlut  in  den  nrhtt'n  VoiIkiC  und  vou  tU 
in  die  Vcuen  zurflckfc^'trii'Ucn  wird.  Efi  musn  Hidi  also  liier  mn  eine  herz- 
syHtoliyrJic  Kilicinittjr  iuindoln,  und  älen  «ribt  «ich  denn  auch  durch  die 
pteichzntipr  Hpliy^i(»;rraphisrht^  AuiiKiliinr  von  JnjrulariN-  und  CarutispuU  zvL 
t-rkenueu. 

Die  Curve  des  poHitivcn  Vencnpulee«  iiat,  wie  man  aUH  der  Figiir  42 
sieht,  eine  g;anz  andere  Form,  al»  die  des  nepitiven.  Sie  zeipt  aber  in 
dem  aufsteifrenden  Schf^nkel  einijrp  wrcuiidäro  Erhrl)un^eTi,  welche  wohl  da- 
durch lu'dinfrt  Hind,  dans  die  Fartorcn.  weicht*  den  physifdop^schen  Veuen- 
jKils  ln'iliti;i^en.  aucli  hier  interferierend  mit  der  eijjentlielien  Re^rurptaticm  zur 
(ieUurifi:  kommen.  Vielleidit  hriuht  aul"  dieser  Interferenz  auch  die  KrKehei- 
nun^,  dass  der  positive  VeneupulK,  rdwchon  er  syMtoÜHcli  i?tt,  ducli  dem  Carotis- 
piilse  rait  seinem  Beginne  etwas  voranngeht.  Daneben  ist  allerdinirs  für  dan 
vetlVUhte  Auftretet!  dej*  positiven  Veneiipnlses  aucli  darauf  hinzuweisen,  da^*»* 
die  RefriM'^itation  des  Hlutes  durch  die  iusuffieimte  Tricuspidalklappe  natürlich 
j*oliiiii  im  Iteijinne  der  Sy^^tide,  d.  h.  in  der  »hier  mit  Hezuj^  auf  den  reehleu 
Ventrikel  unei«rentlich  Hogenannten)  Verrfehlusszcit  nnd  nicht,  wie  der  arterielle 
Puls,  in   der  ÄH«treibunjr«zeit   hejjlnnt. 

Wenn  die  Veneriklapfien  am  oberen  Ende  des  Itulbus  ju^uInriH  sehlier^eUi 
Ml   ist   oft   der  positive   PuU  vorwie^rend   im    Bulbus  wahi*zunehmen   (Kulhu**- 


Kl«.  42. 
I*osilivci'iitrifii)cmli>r  (rri:uii;i(i«reit<UT)  Vi'iicupuU  lliu^b  Rteift'l, 

pul«).  Man  stellt  sieh  dabei  häuli*^  Vf»r,  das«  die  Nchlie.ssenden  Bultmsklappen 
eine  FnrtpHanznii^  der  Pulswelle  nach  der  Peripherie  verhindern.  Diese  An- 
üchauun^  ist  nicht  jfanz  richtig:.  Sie  berulit  auf  der  Verwechslung  iwisehen 
der  fortschreitenden  repurgitierenden  und  der  Wellenbewegung  des  Blute*. 
Nur  die  erster**  Bewegung,  die  RegurgilntiMn,  wird  an  den  Hulbucklappen 
unterbrochen,  während  die  positive  Welle,  indem  sie  die  Bnibusklappen  scliliesst, 
auch  obtu'halb  dersell»en  durch  Stauung  eine  positive  Welle  von  genau  gleicher 
Form  erzeugt.  Infolgedessen  sieht  man  gewöhnlieh  bei  genauer  Beobachtung 
beim  sogenannten  Knlbu^ptils  auch  nocli  (►bi'rhalb  der  Bnibusklappen  die  Veuen 
palftiereur    abei-    bt-iräehtlich    schwächer    als    unten.      Der   l'ntei'sehied    beruht 
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sich  Itn  ersteren  Falle  um  eine  po«iitive  iBerg-)  Welle  von  oentrifugaloui  Verlaute,  im 
letzteren  Falle  um  eine  positive  Welle  von  centripotalem  Verlaufe.  D«gi?gen  ist  e» 
nicht  gereehtfenigt.  wie  ew  vielfach  geschieht,  dem  hier  besprochenen  pathulugischcn 
Venenpnlse  der  TricuMpidalinsufHcienz  alscenirifugaleni  VenenpuUden  physiulugisclHMi 
als  einen  centripelalen  l'ul»  entgetrenzusiellen.  Denn  der  physiologipche  Venenpnls 
ittt  auch  centrifugal.  cl.  h.  er  kommt  auch  vom  ller/en  her  durch  den  Starnui  drr 
V^ene  nach  der  iVripherie  und  »ein  rntcrtichied  von  dem  hier  in  Frage  etehcnUen 
Vencnpulsc  henteht  nur  darin,  da«a  es  »ich  dort  um  eine  ecntrifugale  Fortpflanzung 
einer  negativen  iThnl-)  Welle  handelt. 
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il;iniur.  i\nM  biK  zu  den  KliippiMi  liinnnf  oinr  nirklir-lif'  itlrklätifi^t*  H('we<run;r 
i\vn.  Blutem  zur  Wnhniehrauniff  jrelaiipt.  oliirhalb  alier  bluKH  iliv  lücnliirch  liin*- 
vor^erufriic  \WIU'nh(»we^unjr.  Ks  entKtcht  uiit*'r  dit'sen  Verliältnissen  :tD  dvii 
Han>nHkl:(p])oii  mituntei*  ein  (UiillicIuT  systoJiKrhrr  Tnu  (iuroli  den  AnjintU 
dcH  reunir^itirrendm  Bullt's  (Jugularklrtpp*'ntnn,  vprl.  Atwcultation  der  Venen). 
<J:inx  pew ähnlich  aber  werden  inftdpe  der  8tannn^  die  Venenkla])pen  bald 
iii.iurfieient,  h«  djihs  der  positive  PuIh  in  dem  oberen  Theile  und  den  kleineren 
Aesteu  der  Vena  jnptlnris  ebenwt»  denllieb  wahrnehmbar  werden  kann  wie 
Über  dem  Bulbu.*«. 

Der  po^itive  cenlriru«r.ile  VeneiipuU  auterMcIieidet  sich  v<iii  dem  ne;raliv- 
centrifag-alen  phvMohtpschen  VeneupuU  aujtser  durch  seinen  annältenid  mit 
d^ro  CarotispuU  zaKaromeufallenden  AiiMie^  aueh  durch  »ein  Verhalten  bei  der 
C<jmpreadiou  der  pulnierendeu  Vene.  Kr  hat  nämlich  ;nu  b'lr'lit  crHiehtlieheii 
Gründen  die  Ki^ennchaft,  eentralwärt»  vt>n  der  ('omprexMionsstelle  unln-hindt-rt 
fortzudauern  <»der  »ogur  stärker  zu  werden,  peripher  von  deri^ellien  dage^j^-n  zu 
verschwinden. 

Nicht  Hellen  bescliräukt  »ich  der  ret^urptierende  Veneupuln  iu  Heiner 
Wahniehmbjirkeit  auf  das  Gebiet  der  Venu  jufjubirir*.  In  ausfreHproehenen  Fällen 
da^i'^rn  kOnueu  auch  die  Vene»  der  Kxti  etnil.lten  piiUiereu  und  benonders 
charakterUtisch  für  die  Dia^fnone  der  Trieuspidalinsuffieieuz  ist  namentlich 
aueh  daK  Auftreten  einen  LebervenenpulKen. 

Der  LebervenonpuU  wird  duieh  Palpation  der  hei  Tricumpidalinsuffi- 
eienz  meist  l»edeutend  ver;;rösherten  Leber  eonHtalierl,  und  zwar  niö^lielnt 
weil  reehtrt  von  der  Mittellinie,  um  VerwerliHlunfren  mit  PulwUin  epi;fastrie.a 
(vjrl-  Hp&ler,  ira  L'apitel  über  Pal])atiiin  uud  In.'*pection  tler  Herzf^'jrend)  und 
den  Rieh  mitunter  auf  die  lädier  tVirtpHaitzeiiden  AortenpuUatiunen  zu  ver- 
meiden. Dabei  ist  en,  um  nicht  gleichwohl  den  erwähnten  VtTweehslunjiren  zu 
unterliei^eu*  wichtig,  durch  Umgrreifunj^  den  I^borrande»  i»der  durch  Entj,'-e;;eu- 
dr&nj^un^  der  Leber  von  hinten  lier  mit  aer  anderen  Hatid  nich  davon  zu 
ÖlMM/.eug:en,  da?*s  wirklich  eine  Kxpanr«ivpuUation  vorliegt,  d.  h.  dass  das 
Lebervolumen  hich  pulwitoriHch  vergjnwsert.  Eine  Mos**  fort^eleitete  Pulsittiou 
int  in  diesem  Falle  au.«jj:cHchlo»sen. 

Nur  unter  BerUckftichlijrunn;  aller  ühriffen  Verhältnisse  ist  der  veniise  Leberpuls 
xn  « nterw*heiden  von  dem  Hrteriellcn  LeberpnUe,  den  man  hie  und  da  »I»  ein»* 
Folpe  des  Pulsus  ccler  Itci  der  AorteninsnftieieDZ  fühlt.  Bemerkenswert  ist  das  Vor- 
kommen eines  entziindl ichen  Leht-rpulses.  Ich  eonstatierte  diese  Ernclieinnnj; 
einmal  hei  einer  infectiii.^en  (Ttolan^itiH  infolge  von  (inllensteinkolik  Über  dem  linkfrt 
I^berlappen.  Die  AnscnUntion  der  lietreffendcn  Stelle  er;rah  Duroziczwhes  Doppfl- 
^reritiihcii  I  v^l.  später).  Pulsaiion  und  Poppel/^oriiiiHcli  vermrhwMndcn  nach  einigen 
Wochen  und  dieSeetton  ergab  an  der  betrettenden  Stelle  eitrige  Cholanptls  und  einige 

LmilUre  Abbcesscheu  in  der  Leber. 
In   Hetreff  der  mitunter  nnUbei*windlichen   Schwierigkeit    den  regnrgitie- 
renden  Venenpnls  vom  physiologischen  niclier  zu  unterscheiden  vgl.  S.  140. 


I>er  |)üsitiv-ceiitrii»ot»le  oder  peiietrieiiMule  V(mi(mi]hi1s. 


Diese  seitone  Form  des  Veneupnlses  kommt  dadurch  zustande,  dass  die  arterielle 
Wntwelle  in  den  kapillären  nicht  erlischt,  sondern  daselbst  noch  genügend  lebendige 
Kraft  iK-sirzt.  um  auch  noch  die  kleineren  Venen  in  pnJHiercnde  Bewegung  zu  ver- 
setzen. Die  Erschcinnng  ist  selhstverstandlicb  von  ähidiehen  Bedingungen  aldiiingig 
wie  der  i'apilliurpulä  und  man  hat  sie  deslial)>  auch  bisher  haupt^üclilich  l>ei  ilrr 
Aorteiiinsuräeienz  gefuudeu.  .ledoch  macht  Quincke  darauf  aufnierksaui.  dass  es  ein 
Irrthuu)  uiire,  zu  glauben,  dass  der  Capillurpuls  den  penetrtcreudeu  VeuenpuU  stets 
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be^U'ito.  Vidmi^hr  knnu  es  vorkommen,  d»8S  die  riilswelle  in  den  CapilUrvn  nicht 
wHltTmOitiiHrtr  isf,  weil  sie  sich  auf  eine  zu  grosse  Fläche  vertheilt,  während  die  Ver- 
engerung der  Strotubahn  in  den  Anfängen  der  Venen  (unter  (jreeignetoD  Druck- 
verliäitniftsen)  bewirken  kann,  *\tim  hier  der  Puls  wieder  sichtbar  wird.  IHeae  Art 
von  VenenpulH  charnkterisiert  sieh  ausser  dadurch,  du»B  er  namentlich  bei  arteriellem 
PulsuR  celer  vorkoinriit,  auch  durch  sein  Auftreten  nicht  an  drn  Jugularnerven,  sondern 
an  den  feinen  Venen  der  Extremitäten,  ferner  dnreli  den  Tnistand,  dass  Compression 
den  Puls  im  ecntnden^  nicht  aber  im  peripheren  Stücke  der  Vene  unterdrückt. 

Der  (liastolische  Yeuencollaps  (Friedreicli). 

Diese  seltene  Erscheinung  wurde  von  Friedreich  bei  systolischer  Kinziehun^ 

der  Herzgegend  durch  Herzbeutelverwachsiing  beschrieben  (vgl.  später,  Palpation  und 
Inspectiun  der  Herzgegend».  Sie  sntl  ibidureb  zustande  kummen,  das»  das  diastolische 
Zurücktreten  der  Brustwand  eine  diastidische  Saugwirkunf;  iin  Thoraxinnem  bedingt, 
durch  welche  die  Venen  eollabieron.  Es  ist  also  gewisseruiaasRcn  die  L'utkelirnng  des 
physiologischen  Venenpulse«.  Wie  hier  bei  iler  Diastole,  hu  erfolgt  bei  der  in  Frage 
ateV'ndeu  tirstdieinung  die  Anschwellung  der  Venen  bei  der  S\>tole.  Es  ist  deshalb 
eine  Verweclif*lung  denkbar  mit  hVbtolischeni,  poßitivcentrifugiiiem  iregurgitierendeui) 
Veuenpulse.  Der  VerBiich  mit  der  Compression  der  Vene  dürfte  aber  die  Frage  ge- 
wöhnlich entscheiden,  iudeni  sich  dabei  der  diastolische  VenencoUapö  nicht  wie  ein 
positiv  centrifngaler.  s(»ndern  wie  ein  negativer  Venenpuls  verhült,  d.  h.  central  VOB 
der  t'ompressionfstelle  verschwindet  oder  wenigstens  abgeschwächt  wird. 

Die  luaktisciuMi  S('hvvi(n'isk<'iteii  der  riiterscheiduns? 

der  verschiedenen  Arten  von  Venenpnls. 

Combinierte  Venenimlse, 

Si)  klar  sich  auch  die  Merkmale  iler  einzelnen  Arten  von  Venenpuls  in  dem 
vorher(<ehenden  Abschnitte  ableiten  lieösen,  so  laswen  doch  in  der  Praxis  die  h*v 
treffeniien  Kriterien  oft  im  Stiche,  und  Kwar  deshalb,  weil  der  Venenpid»  in  einer 
groiigen  Anzahl  von  Fällen  eine  zusammengesetzte  Erscheinung  ist.  Auf  der  einen 
::5eite  wurde  sciion  bemerkt,  dass  der  regurgitiercnde  Venenpuls  sich  hiiuHg  mit  Merk- 
malen de»  physiologiechen  Veneupul-^es  combiniert.  da  natürlich  bei  einer  Tricus- 
pidalinsufticien/.  die  physiologischen  Indulationeu  der  Venen  nicht  zu  verschwinden 
brauchen.  Es  wird  hierdurch  der  typische  Charakter  des  regurgitieremlen  Venenpulses, 
sowohl  was  das  zeitliche  Verhältuis  des  Pulses  zur  Herzaction,  als  was  das  Ergebnis 
des  ('outpressiunsversuches  betrifft,  entstellt.  v\bcr  auch  der  physiologische  Venenpnls 
wird  hiiufig  dadurch  deformiert,  dass  sich  dem  Veueniuhalt  der  Oirotispuls  mitiheili, 
welcher  sich  sowohl  in  seiner  Phase  als  in  Betreff  der  Wirkung  des  C'ompressions- 
Versuches  dem  Venenpuls  antagonistisch  verbäit.  In  manchen  dieser  Falle  ist  eine 
Fe«tstellung  der  Natur  des  Venenpulses  durcfaiiUB  unmöglich. 


l>i*i  PeiTUSsiou. 


Die  Percussion  im  altgemeinen,  Instrumentarium. 

Hie  Untersuehung  des  mensrhliebeu  Körpers  vemiitlelst  der  Percussion 
oder  des  Beklopfeiw  spielt  in  der  heutigen  IHaginKtik  innerer  Krankheiten 
neben  der  Auscullaliftn  eine  ganz  besonder»  wichtige  Rolle.  Man  zieht  bei  der 
Anwendung  dienM-  Methode  aus  dem  8challe,  welchen  mau  beim  beklopfen 
ciDcr  Kürpcn*egion  wahrnimmt,  Schlüsse  auf  die  Beschaffenheit  der  unter  der 
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VWopftrn  Stelle  liegenden  Organe.  Wir  verdanken  die  Erfindmig  dor  Methude 
iVm  WioDPr  Arzte  Aneiibriig:gpr,  d*T  sie  schon  im  Jnhre  1761  iii  seiuem 
Wprko:  „Inventiim  uovum"  etc.  Ix'gchnebcn  hat.  Die  Mrlliode  draii^  aber 
licht  dnrrii  und  kam  erat  vom  Jahre  IBOK  an  zn  einiger  Anerkennung, 
Mtlidem  Corviaart,  der  Leibarzt  Napoleons  1.,  da»  Aueubrugger'sche  Werk 
in*  Französische  übersetzt  und  nach  eigenen  auHgedehntcn  ErfaJirnngen  cinn- 
•  hntti'.  Die  Methiule  erfuhr  dann  durch  eine  grosse  Auznhl  von 
I,  vt»a  welchen  wir  nur  Piorry,  den  Erfinder  des  Plesaimetei*»,  Harry, 
jro  Erfinder  de»  Percassionshainaiers,  Wintrich»  Skoda,  Traube  nennen 
»ollen,  mannigfache  Modificationen,  theoretische  Begründung  und  .semiiitiKche 
Aihbildnng.  Obwohl  »Ifto  die  Methode  schon  weit  tibep  100  Jahre  alt  ist,  hu 
nrtle  ide  doch  erst  in  der  zweiten  HftU'lc  den  neunzehnten  Jahrhnn<lerte8 
TinDemgut  der  Aerzte.  Heutzutage  i8t  sie  mit  der  AuMcultation  einer  der 
'iraudplViler  der  Diagnostik  geworilcu  und  der  junge  Medieiner  hat  sich  des- 
ülb  bei  B«rgiuu  »einer   kliniticheu  Thätigkeit   ^sofort   mit  ilir   zu    UeHcliüftigen- 

E>  gibt  zahlreiche  Methoden  der  Percusxion.  Ursprünglich  Übte  man 
^\m  die  unmittelbare  Percussion,  d.  h.  man  beklopfte  die  Körperiii>erflä.che 
ilirte:  mit  den  Fingernpitzen.  Da  man  bei  dieser  Metliode  da,  wo  die  Körper- 
bfdwkmigen  weich  sind,  nur  sehr  undeutliche  und  unieine  Schalletupfindungeu 
crfiilU  HO  bedient  man  sieh  gegenwältig  fast  aus.schliesslieh  der  mirtriharen 
PfrfU8«ion,  d-  h.  man  schallet  zwischen  dem  klopienden  Fiirgrr  nnd  der 
KüqierolferfläcJie  entweder  einen  Finger  der  anderen  Hand  oder  ein  eigens 
iD  ilirM-m  Zwecke  coustruiertes  PlUttelieu  iiuh  einer  festen  Substanz,  da»  su- 
ri-ainnte  Plessimeter,  ein.  ller  klopfende  Finger  kann  auch  ersetzt  werden 
^tiirrh  eineu  besonders  con&truiertcu  kleinen  Hammer,  der  an  seinem  Kopfe 
ait  Gnmroi  gepolstert  »t. 

Danach  kann  man  die  mittelbare  Percuftsion  üben  als: 

1.  F'iugerfingerpercussion, 

3.  Fingeridessiraeterpercussiou, 

[i.  Uammerplessimeterpercussion. 

Weleher  vttn  diesen  Metliodeii  mau  den  Vorzug  g(»ben  will,  ist  mehr 
"<!cr  weniger  Geschmacks-  und  L'eburigrsache.  Nach  jeder  derselben  kanu  mau 
pit  (Sirr  schlecht  pereulieren.  Jedoch  existieren  doch  gewisse  Luterseliiede. 
l*ie  Fingertingerpercussion  isit  am  schwierigsten  zu  erlernen,  sie  gibt  aber  in 
p^iAsrn  Fällen  genauere  Hesultate,  als  die  Plessimeterpcreussion,  weil  der 
K^päschSTl  lies  Plessimeters  die  Percussionserscheinnngen  stark  verwischt. 
AnrJi  wird  bei  der  Fingei^fingerpereudsion  bewusst  oder  uubcwusst  nicht  bloss 
^  Schallempfindnng.  sondern  auch  die  Tasteinpfindung  beim  Kbipfe»  ver- 
»Tlct  ipnlpatorische  Percussion).  V«tr  allem  aber  hat  (ljere|ne  Finger- 
pfrc4is8ion  den  grossen  Vortheil.  dass  der  Arzt  bei  ilir  uiiaMiiln^ritr  ist  von 
lartnuncnten,  die  leicht  verlegt,  vergessen  oder  zerbrochen  w ( * rden  kennen. 
It^tt  gegenüber  wird  der  Plesslmeterpercussion,  speeiell  der  Hamnierplessi- 
mcterpcrcuAsion,  der  Vortheil  zugeschrieben,  dass  sie  leichter  zu  erlernen  sei 
und  4aÄa  sich  mit  ihr  wegen  des  lauten  .SehaHes  percussorische  Veränderungeu 
Ificbtfr  «inem  grösseren  Zuh'»rerk reise  demonstrieren  lassen.  Jedoch  Ui  im 
allgemeinen  eine  Percus»ion-  w^*|f^h^  bo  laut  iiSt,  dass  «ie  i\\}f  grössere  Di  stanz 
lnVbar  ist,  fehlerhaft  tvgl.  folg.  S.).  Der  Arzt  sollte  mit  beiden  Methoden  wo- 
niJ>^ch  vertraut  sein  und  ich  kanu  es  aus  eigener  Erfahrung  besonders  dem 
AtfSjiger  nicht  genug  empfehlen,  an  ein  und  dcmseliM'n  Falle  jeweilen  uacb- 
''««»ndrr  »uwohl  die  Finger-  bAh  auch  die  Hammerpercussion  nnzuwenden.  du 


m;in  (liidurcli  in  Unsserst  vortlieilhnffer  "Weirir  Heine  ei;;enf»n  Rpsnltnte  p.ontrft- 
liPCPü  kann,  was  l»ei  einer  Mt^thinJe,  die  trotz  aller  Genauigkeit  dem  »ubjw- 
liveii  Enne»H*5n  doch  in  Ki'hwierijreu  Fällen  noch  so  viel  dpielrnum  läHsl,  »tbr 
wtiußchenswrrt   ersclieint. 

Nützlich  ist  der  Henitz  eints  llammerfs  und  PlesHimeterti  zur  VomHhnn» 
der  auf  S.  146  erwähnten  Stiibclienplesi^imeterpeiTasaion,  jedoch  knou  fRr 
diesen  Äweek  der  Hammer  durcli  iif^rndein  Stäbchen,  einen  Bleistift  n.  djri^ 
diti*  Plessimeter  dureli  ein  andnes  8tähehpn   oder  ein  Geldstück   ei-setzt  wprdfii 

In  vereinzelten  Füllen,  so  z.  11.  bei  der  Feststellung  geringer  patholoKiwl"« 
Diimpfungen  im  Bercieh  der  Lunge  oder  des  Abdomens  und  bei  der  Fcfitelcllmi;' 
der  tiefen  üerzdiiuipfung  ist  es  empfehlenswert,  zur  t'ontrole  auch  die  uDiuitti^l- 
bare  PiTcnssion  vtirxunehuien.  Dieselbe  hat  den  Vortheil,  diiss  die  Fehler,  welch*, 
besonders  hei  rngrUbten,  durch  verschieden  starkes  Aufsetzen  des  PlessinieterB,  rcsp. 
des  percuticrten  Fingers  der  linken  Hund  entstehen  können,  wegfallen.  Meist  wird 
die  unmittelbare  Pereussion  in  der  Wcikb  vorgenoniuicn,  dass  man  den  Körper  mitteUt 
der  pyramidal  zusnniiueDgelegten  Spitzen  der  fünf  Finger  der  rechten  Hand  bokWpft- 
Niifzlieli  imt  die  unniittelhare  Pereussion  uueh  zur  Untersuchung  der  von  der  C'lavicul» 
bcdtTkU-n  Theile  der  Lungenspitze.  Hier  ilicnt  rlann  die  C'lavicula  gewis?erma8*cn  als 
PlesÄiinetcT  uml  zum  Beklopfen  liereelhen  wird  ähnlich  wie  bei  der  mittelhareu  Ppf 
cussiun  nur  der  Mittellinger  benützt. 

Wjih  die  Technik    der  PrreuHHiciu  unbetrifFt,    ho   ]iinM    sich    dieselbe 
durch  prjiktisrhf   Uehuiig  in  (U-n   IVreuHHionHoursen  erlernen. 

leh  nihre  dehJuilli  hier  nur  einige   Ilauptre^elu  an: 

Der  PercUHsioHSHehhig  muss  senkrecht  gegen  die  Körperoberfl;i<*b« 
gelTlhrt  werden.  Hei  der  Fingei*j»ercurtf<iun  inu«s  der  Nagel  au  dem  perci 
tierenden  Finger  kurz  geschnitten  werden  und  der  Schlag  erfolgt  mit  di 
Pulpa  iler  Knd]di;il:nige  in  der  Weise,  dann  nicht  nur  die  Schlagrichlung,  sondern 
auch  die  Aehne  dir  Kndp(i:ilangp  wenkrecht  auf  dan  Plessimeter,  resp.  den  perc.u- 
tierten  Finfr'*r  und  die  untersuchte  Stelle  der  K(>r|>e'roherfläche  fUlIt.  Dicj^es 
rteukrechte  .Sehlagen  hl  bei  der  FingerpercUi^Hton  eine  Ilauptbedingun^  für  die 
Frzengiiug  eines  guten  und  gleirhmärtsigen  Schnllert,  bietet  aber  gleichzeitig 
tlir  den  .ViiOlnger,  wenn  derselfie  iiiclit  riiivierspieler  ist,  beH<»ndere  Schwierig- 
keiten dar.  Der  PercUHsiontsschlag  uiu^m  Kuwnhl  bei  der  llamujer-  ;ils  bei  Finger- 
percuswiou  leielit,  kurz  uud  elawli^eJi  und  bU*.s8  durch  Heuguug  im  Hand- 
gelenke gefühlt  werden,  unter  Vermeidung  jeder  krampfhaften  Hand-  oder 
Fingertixation.  Der  AnOlnger  lasse  »ich  die  Mühe  nicht  verdriesöeu,  auch 
aUrtHcrhalb  der  PereuHsinnitrurse  diese  Schlagheweguugen  an  verrtchiedenen 
Stellen  den  eigem^n  Kor]iei's  tleissig  zu  ilhen.  Die  Percusniou  soll  rtchwach 
sein  (vgl.  Hpäter).  Die  l'nferHcheidung  einer  rtehwärhereu  und  stHrkeren  Per- 
cuBsiüu  (vgl.  Ö.  152)  darf  nicht,  wie  es  von  Anfilugern  oft  geschieht,  minsverstADdeo 
werden«  Auch  die  sogenannte  starke  Percussinn  miins  immer  noch  Rchr  lei»p 
»jein,  80  duÄft  sie  nicht  auf  grosse  DJHtanz  hin  wahrgenommen  wird. 

Da«  Plessimeter.  rcKp.  der  zu  bekiitpfende  Finger,  der  mit  der  Volar- 
seite  auf  die  Kiirperohertläehe  ku  liegen  kommt,  musn  parallel  der  gesuchten 
Schallgrenze  unter  vollständigem  Coutact  mit  der  KörperobertiäclK!  aufgesetxi 
werden.  Das  Plefisimeter,  resp.  der  zn  Iteklopfende  Finger,  darf  stets  blo«« 
leicht  aufgehetzt  werden,  du  durch  starken  Druck  jpde,  auch  eine  schwache 
Percutssion  infolge  der  ausgedeliuteren  KrHchütterung  des  Körper»  mehr  oder 
weniger  den  Charakter  einer  starken  PercuHsion  annimmt,  die,  wie  schon  er^'ühut. 
zu  venntMdi'u  ist. 

Kiu  Arat,  welcher  die  Fiugerpercussioti  uicht  gelernt  hat,  kann  einige 
der  Vortheile  derselheu  sich  dadurch  verschaffen,  dass  er  als  Plessimeter  nicht 


rn^^ 


fjoiiinniches  In«trumeni,  Momlorn  ein  sellwt  S!:urechtfr<»schnitten«'s  pri(*raatisrlicrt. 
rirra  1  «w  breite»  nnd  iem  laii^eH  Stückchen  nicht  zu  i'eMen  frrauon  Uiidior- 
^mi«  lienOtzt.  Ein  aolchoH  liat  vor  den  ^ewöhnlirlHMi  PleKj^iinrtcni  den 
Vmlh»'il,  il:u*H  PS  wie  der  FiiifCiT  so  ^rut  wie  krint'n  Ki^cnHchitll  In-sitzt  iiiul 
diMü  rs  ffirh  durch  s('ln<*  Einnticität  leicht  den  Intcrcostaliänmen  aiisi'hinietreMi 
\h*t  Eä  wird  mit  dem  harten  (nicht  gepolKterten)  Ende  diw  Huiuniers  nd«M- 
litt  dem  Finji^er  beklopft. 

In  Betreff  der  Technik  der  Percua«ion  »ei  hier,  indera  wir  im  Ubrijfpn 
iiif  tlüKJenijre  verweisen,  was  in  Betreff  der  Fest^telluiiy:  ohcrrtilrlilirhm'  ntnl 
tifftr  Dämpfunjren  später  mitijetheilt  werden  wird,  nnr  nn^'li  titiiM-rkt.  dans 
die  r«T(*nH*ion  bei  Kindern  mit  noch  vir!  ^rt'i-inp'i'er  Kr:t(lt  .iiis^rettilirt  werden 
mal»  aU  bei  Erwuchseneu.  E^  Ul  dien  bei  den  ii;eritij£en  Dimeur^ioncn  den 
kiidlifhen  Körpers  eigentlich  Helb.stverständlich  und  d(»c)i  wird  sehr  häufig 
pfpB  diese  Fordernng  vcratosöen. 


Die  Qualitäten  des  Percussionsschalles. 

Lanter  tymi>anitis('lior,  voller  iiinl  loorer  tymiHiiiitisclKM' 
lind  nicIittAinimTiitisthcr  rcn'UHsiiinssi'lmlK 

Beim  Pereutieren  verRchiedener  Stellen  der  KöTpernbertläche  filllt  aucli 
dpD  Laien  auf.  das«  die  einen  Stellen  einru  lallten»  ifie  Mnd»M'en  einen  Ipisrii 
^liall  ^fbrn.  Auf  diei^e  Unterhcheidunj^  zwi.srheu  hiutcni  und  leisem  Schall, 
r»p.  Kwischen  verHohirdencn  Graden  der  I^aiithoit  kommt  es  d^nin  audi  bei 
irr  Yrrw^-rtung  der  Ptreushiun   weitaus  am   meisten  an, 

Dafl  Paradigma  lauten  S4'halle»  Ist  der  Öchall,  den  man  bei  der  iVr- 
cBÄinii  über  der  Lnng^?  wahrnimmt,  daa  Paradig^raa  leinen  *Srhalles  derjenige, 
Mrher  beim  Beklopfen  ^rösM-rer  Mu»kelraas.seu,  z.  B.  am  ObertichenkeU  ent- 
«rbi  iSchenkelscIiall). 

Die  Erfahrnng  zeigt  nnn,  daas  lauter  Schall  den  iufthalti*;en,  leiser  den 
laftkerrn  Orpinen,  seien  nie  nun  compact  oder  mit  Flüssigkeit  j^efllllt  ziik(miuiT, 
Dnannch  int  einerHeils  die  Abo^renzunjf  der  ver^chi(^den  gearteten  Organe  durch 
Alf  Percu&üiou  möglich,  wie  anderseits  auch  Zunahme  oder  Abnahme  des 
UfttfehalteH  der  Organe  8ich  diurh  Veränderung  der  Laiitheit  den  Schal le.s 
Tfrraiben  wird.  Je  mehr  der  Luftgehalt  eines  pereuticrti'u  Organes  unter 
wwt  gleieheu  Verliältnissen  abnimmt,  umso  leiser  wird  im  ;ill^emeiiirn  dci' 
ßchtU  nntl  umgekehrt.  Äusnerdem  ist  aueli  der  Tielenduiuhmesser  des  luft- 
fctlligcn  Organes  iu  der  Riehtnng  des  PercussionsHtosses  maansgebeud  für  die 
Untheit  des  Sehalles.  Je  dicker  die  lufthaltige  Schiebte,  umso  lauter  ist  der 
^hilL  I>er  Eipflurts  der  Spannung  der  die  Luft  umsi-hliessetideu  Wandungen 
*tf  tlie  Lautheit   des  Schalles  H(dl  später  erwiihnt    werden. 

Wir  entnehmen  die  He/eiehnuiigen  laut  und  leise  fUr  den  FürcusHionh- 
<luU  dem  gewöhnlichen  Leben,  tileielibedeutend  mit  laut  int  hell,  mit  leise 
j^fdSmpfl  oder  dumpf.  Wo  lauter  Sehalt  ersetzt  ist  durch  gedämpften,  da 
«prirlit  rann  vom  Vurhandenseiu  einer  Diim])fung.  ZwiselifU  laulem  un<l  leisem 
^h«ll  kommen  zahlbine  Uebergangsformeii  v^r.  Kinen  Schalb  der  uiidit  gau/ 
Uat,  aher  auch  nicht  ganz  leise  ist,  nennt  man  relativ  gedämpft,  einen 
JC^Dx  dampfen  Schall  demgegenüber  auch  abHolut  ged&mpft.  Entsprechenden 
■•^iuü  liahe  die   Bezeichnung  abaolute  und  relative    Diunpfung, 


Von  den  meisten  neueren  Autoren  werden  die  BczeicIinuDfrcQ  voll  und  leer, 
roflp.  knrz  iinrl  Innf?,  ftlr  dir  Qualität  de»  PerciifiBionHitrballes  iila  ttynonyni  mit  Imiu 
und  leise  ^ebrüiu^ht.  Roiii  thi'orctistli  ist  die«  nicht  ^anz  richtif;,  da  mir  der  Ho*' 
/.eicUnunj^  laut  und  Iciwo  juiesehliesslicli  die  Seliullstürkc,  mit  voll  und  lerr,  re«p.  kurz 
und  lanff  da^e^eii  die  luiuptpüehürli  von  der  Gruppe  der  schwingenden  Miisäi'  ab- 
liänpiitre  Nuchdaiier  <iep  Sclialles  gemeint  ist.  In  der  Musik  ist  jii  die  Vidle  un<l  Leer- 
heit lii'ö  KlniiseK  eim'S  lustruiiieutcs  von  »ehr  wes»eullii  her  Bedi'utunjf  fiir  den  Klang- 
elTcct  und  den  Wert  des  Im^itniuientr»,  und  ein  musikalische»  Ohr  kann  im  Percusttjouä- 
schall  in  der  Thal  iliese  Eipensehalt  ih^r  Ihmer  leicht  unterpclieiileii.  Allein  du  bei 
den  Verbältni(tf*en.  mit  welchen  wir  es  (»ei  der  Percunsion  /.u  thun  haben,  la^t  iiiiuier 
der  laute  Schall  auch  vidi  oder  lanx-  dtT  leise  Schall  kurz  oder  Irer  erscheint  und 
die  hievon  vorkommenden  Ausnahmen  keine  diaj^noatische  Hedentung  haben,  do  kann 
ich  in  drr  Kliiiiination  der  Ausdnicke  voll  und  leer,  sowie  kurz  und  lanp  aus  der 
diagnoBtiBcheii  TiTminolofrie  keinen  Xachtheii  erblicken.  Im  (ie^entheil  erscheint 
mir  dieae  Vereinfaehnng  aua  didaktischem  Gninde  weniffstens  fUr  den  Anf^n^er 
wiinwhenswert. 

Die  Reiheufolg:e  von  8cli:(lk|ualitHten,  welche  sich  zwischen  den  heideu 
Kxtremen  laut  und  leise  oder  hell  und  dumpf  in  zahllosen  üeberpan;fÄfoi-men 
erstroekt,  ist  nber  nieltt  die  einzifje.  di*'  wir  zu  bi'i'(b'k>ih;hti^t'n  haben.  Vielraehi' 
hallen  wir  liehen  dieHeu  auf  die  Ampütndi^  der  8ehall.sfhwin;run«ren  bezü^- 
lii'lieti  Uiilersehiedeii  uoeh  ^tnviKtie  Uiileifieljiede  dei"  <^u:ilitiit  zu  berücksiehtigvu, 
welche  sieh  auf  die  ilill'erenz  der  iSühwingung^form  und  i^ehwingungezahl 
beziehen.  In  dii-ser  HJti.sieht  kommt  vor  allem  in  B^^traelit  die  Uuterrtcheidung 
des  tympatiitiHchfMi  und  des  sucht  tympanitlBchen  lauten  Schalle>i.  Dieser 
rnterscbied  wird  illustriert  durch  die  Vergleickun;^  des  Sch&lles  Über  der 
Luiijre  und  üImu*  den  lufthaltigen  Uaucheingeweiden  eines  gesuaden  Meuschen. 
Der  Luugenschall  ist  uormalerweige  laut,  aber  nicht  tyrapaniti!*ch,  der  8clmll 
über  Magen  nud  Gedämien  laut  und  tyinpanitisch.  Tympanitiftch  heis.st.  wörtlich 
(Ibersetzt.  pankennrlig  uud  Mdl  auMdrilpkeii,  dasiä  der  bctreffeudc  fk'lmll  mehr 
iider  weniger  deutlich  eine  bestimmte  Timh/Jlio  zeigt,  unget^hr  wie  eine 
gestimmte  Pauke.  DemgeguuUber  ist  der  nonuiile  Pereussiousfechall  über  der 
Lunge  mehr  gerÜUKchartig  und  eine  bestimmte  Tonhöhe  lUsst  sieh  an  ihm  nur 
schwer  uud  nur  mit  eijiem  sehr  geübten  Ohre  erkennen.  Sowohl  der  tympa- 
uitische  uh  der  nicht  tympanitische  Schall  sind  (in  physikalischem  Sione) 
GerHUÄche.  Beim  tyrapanitischen  Schalle  sind  jedoch  die  Schwingungen  soweit 
periodisch,  d.  h.  klangartig,  dass  das  Ohr  die  Schwingnngszahl  im  VerhÄlt- 
üiftse  zu  anderen  Klängen  beurtheilen,  resp.  eine  Klanghöhe  in  dem  Schalle 
einigermnaAsen  erkennen  kann.  So  viel  Über  die  theoretische  Unterscheidung 
/.wischen  tympanitisoh  und  niehttyrapanitisch.  Die  Sache  wird  dadurch  dem 
AnlUuger  nicht  viel  klarer  werden,  während  bei  praktihcher  Demonäti*ution  ein 
auch  nur  einigermaasseu  musikalisehes  Gehör  den  Unterschied  zwischen  lautem, 
nieliUynipauitiscIiem  Luogenschalle  und  IjTnpaniti.scliem  Dannschalle  sehr  leicht 
erfafisen  wird.  Es  sei  noch  bemerkt,  dass  eine  ganz  scharte  Grenze  zwischen 
ryropauitiftchera  und  nichttympHnitischem  Schall  nicht  existiert. 

Worauf  OS  beruht,  daüs  (Li.s  einemal  ein  lufthaltiges  Organ  laut  und 
nicht  tympanitisch,  das  anderemal  tympanitisch  schallt,  wnido  in  verschiedener 
Weise  rrkljlpt.  Die  meisten  Krklflrungen  si»id  aber  (dme  znverliUsige  physikalische 
Begründung  conslruiert  worden  und  zum  Theil  vom  physikalischen  Stand- 
punkte uu»  unhaltbar.  Physiker  von  Fach  haben  »ich  mit  dieser  sehr  schwierigen 
akusLinrh<*u  Frage   bis  jetzt  wenig  befasst. 

lelt  verzichte  denhalb  auf  »'ine  Darstellung  der  Hogenannten  Theorie  tlvA  tym- 

/»initrsrli'-n  und  nichitympanitihehen  Schalles,  indem  ich  mich  darauf  beiM*hr.^nke, 

»Wü  ;/i;»lsilchlieb  anzugeben,  unti'r  widchcn  Veihiiltnissen  der  nichttyrapauitisclio 

Scihnll    C5.inea  lufthaliigi-u  Organe»  in  tympanitischen   übergeht  und   umgekehrt. 


In  dieser  B^zieliun^  lehrt  nun  die  Erf;ihi*ung,  dasä  der  uichttympa- 
nituche  Schill  eiues  lufthaltigen  Organes  dann  in  tyropanitiächcn  Übergeht^ 
teao  die  SpannuDg,  unter  wclclter  die  Luft.  re^p.  die  Wund  des  Lnfti'aumos 
it4-ht.  abnimmt.  Cmgcki^hrt  geht  drr  tympanitiäche  Schiill  bei  /unchmtinder 
^{uAnang  in  nichClympauitiäüheo  über.  Man  kann  sich  davon  U*icht  Ubtnzeugou 
Jirch  die  Percussiun  einer  Schweiubblaüe,  die  bei  einer  gowissou  Spannung 
<\f\-  ringedchloä^eneu  Luft  den  tympauitiscbeu  Percuäsiunssehall  verliert.  Beim 
(Vbergaug  de^  nichttympanitischen  in  den  tympauitiächen  •Schall  nimmt  zunächst 
lii«  SchalUtärke  oder  die  Sonoritäc  zu.  Der  Schall  wird  hyperaonor,  bevor  er 
i)ui|umtim^h  wird. 

h»  L9C,  wie  gesiigt.  ein  wei>entliche8  Merkmal  dt^d  tympanitlschen  Schallr», 
t'm  bt*Atimmtc  Tonhöhe  verhäUniHmäsbig  deutlich  erkennen  zu  lastten.  Uier- 
ußli  anlerscheidet  man  tiet'tympanitiHchen  und  hochtympitnitischen  Schall  und 
illn  L'fdMTg:ingt<atuf(;n  zwischen  beiden.  Wuniger  leicht  laiäscu  sich  bei  dum 
aKhUympanitibchen  Schalle  verschiedene  Höhenlagen  unterbcheiden.  Die  Ton- 
hüb«  de*  Percutieion-Söchiilleö  idt  von  veröcliiedeneu  Facturen  abhilngig,  vor 
jilcm  von  der  Spannung,  unter  welcher  die  Membran,  welclie  den  Luftraum 
UDicklicäiit.  äteht.  und  dann  auch  von  der  Grösae  des  Luftraumes,  welcher 
p«rciiliert  wird, 

£5  Ut  selbötveratändlich,  daas  man  an  einem  Percuäijionöächatle  gleieh- 
irtlig  Terschiedene  der  bisher  genannten  Qnalitilten  nnterischriden  kann.  iS» 
kaofi  loa»  t,  H.  sprechen  von  einem  relativ  gedilmpfteu  hoehtympunitiHehen 
«der  von  einem  tauten  tieftympanitiächen  Sehalle. 

Der  Üebersicht  halber  geben  wir  hier  eine  Tabelle  der  sich  aus  unserer 
liinttiUuug  ergebenden  Schalli^uulitäten : 


llBt    {Utl\) 
lB«Mt  SBAh   t«J»f .  TOUl 


rftlkt  Ir    goil4iuprt 
(reUt.  leise) 


[meist  auch  kun,  K'i^r) 


i/Kputt.  uiotit  tympuiit.  tympanit.  lücbt  tjmpauit. 

^^'^  ^^ 

*«rii        Uaf  hooh  tief 

Die  flblielisten  Hezeiohnungen  bind  in  diesem  Schema  gesperrt  gedruckt. 

Neben  diesen  gewöhnlichen  Schallqualitiitcn  haben  wir  noch  von  zwei 
►P^fiftoheu  SohallqualitJUen  beaonderb  zu  bprechen.  Es  sind  die«  der  Metall- 
^^"15  und    dm    Geräuäch    des    geäpruug«neu  Topfes  oder  das  MUnzenklirren. 


Der  MetalUdang. 


pbp 


Vaniversteht  unter  Metallklang  eine  eigonthUm liehe  Qualität  des  Per- 
ca«toita«c]ia!leä,  die  durch  ihren  Namen  am  beäten  charakterisiert  ist  und  die 
ÄW  lieh  vergegeuwäi-tigen  kann,  wenn  man  die  eigene  mJLssig  aufgrbliüite 
^*Ä|t>  am   besten  vermittelöt  des  Hammers   und  PleosimüleiSj  perculiert. 

Der  metallische  Charakter  besteht  in  einem  eigeulhümlioheu  hohen,  oben 
unr  dorcb  die  Bezeichnung  metallisch  wiederzugebenden  Beiklang  von  gut 
^»niktomieiler  Tonhöhe,  der  zuweilen  wälirend  der  ganzen  Dauer  der  Schall- 
findung.  zuweilen  aber  erst  am  Schiasse  derselben  wahrnehmbar  ist.  In 
Wlercm  Falle  spncht  man  von  mutnllibchem  Nachklitigeu.  Es  kommt 
Atta  tußtallidchen  Nachklingen  eine  andere  Redeuiung  als  dem  eigentlichen 
MiftaUkUuge  nicht  zu.  es  ist  vielmehr  wahrschoinlich,  dass  die  Ei*scheinung 
d«ft  metalliaehen  Naohklingens  bloss  daruuf  beruJit,  dass  ein  achwacher  Mutall- 
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klang  im  Aufan^  durch  das  Percussionsgeräusch  verdeckt  wird  und    desluS  ■> 
erst  am  Ende  der  SchaHerscheinung  wahrgenommen  wird. 

Die  Exponmente  Über  den  Metnllklang,  die  wir  hnapUärhlich  Wintric  Ä 
verdanken,  ergaben.  dn.s8  diese  Erscheinung  nar  dnreh  Percussion  Über  gi'ilsßen^xJ 
Lufträumeu  zustande  kommt,  welche  (iffen  oder  geschloHtien  dein  können,  i  o 
ersterem  Falle  aber  eine  gegenüber  dem  Querdurohmesser  des  Holilraumr-^ 
wesentlich  verengte  Oeffnung  haben  mtlsseu.  Dabei  int  es  wichtig  für  dji-^ 
Zu8l:tndekomrac'Ti  des  Metallklangew,  da«s  die  Itinentläche  der  Wand  des  Hohl' 
raumeh  einigermaa*(sen  glatt  ist.  Nach  Wiiitrieh  ist  dieMi  Bedingung  deshal 
wertentÜch,  weil  der  Met:tlik!aug  daraut"  beruht,  da«s  sich  in  dem  erschtlttert 
Lufträume  stehende  Luftwellen  durch  Reflexion  der  forl«chreiteuden  WeUeti 
bilden.  Dabei  kommt  es  zur  Entstehung  v*in  hohen  nnd  nnharmoniBchen  OlMsr 
tönen,  welche  deu  metallischen  Charakter  des  Schalles  bedingen.  Je  dtlna 
die  Wandungen  den  betreffenden  Hohlräume«  aind,  umao  leichter  wird  der 
Metallklaiag  wahrgenommen. 

Wenn  die  Wände  des  Hnhlraumes  weich  sind,  »o  müsAeu  sie  ftlr 
Zustandekommen  des  Metallklaugeei  uutrr  '-iner  gewissen  mittleren  Spannu 
stehen.  Dies  kiinn  mau  am  besten  nachweisen  durch  den  oben  ang^nüirtea 
Versuch,  indem  mau  den  Metallklang  durch  Percussiou  der  eigenen  aufgebläliteu 
Wange  hervorruft.  Ferner  darf  zur  Entstellung  von  Metallklang  der  percutierte 
Hrdilraum  iiichi  zu  klein  sein.  Nach  Wiutrich  muss  die  Ußhle  mindecitens 
einen  gröswten  Durchmesser  von  (i  €fn  linben.  Nur  ansn^ihmsweise  geben  au 
kleinere  lluliliiUimc  Metitllklang, 

Der  bei  der  Percuhsion  des  menschlichen  KöiTJers  becdmchtete  Metall 
klang  ist  in  deu  meisten  Fällen  sii  schwiich,  dass  man  ihu  ei^t  dann  hört, 
wenn  man  entweder  djis  Ohr  stark  aunilhert  odt^'  aber  das  letztere  direct 
oder  vermittelst  eines  Stethoskops  auscultierend  mit  dem  beklopften  Bezirke 
in  Berührung  bringt  (Percussionsauscultation).  Am  leiehtesten  nimmt  man 
d;iiin  den  Metallklaug  w«hr,  wenn  mau  sich  der  sogenannten  Stäbchen- 
IMesöimeterpereussion  bedient,  d.  h.  stiitt  mit  dem  gepolsterten  Hammer 
mit  einem  b;irteu  Gi'geuslande,  einem  iStfibchen  uilvr  dem  Stiele  des  Percussions- 
baraiut'is  Jiuf  dem  Plessimeter  oder  einem  anderen  auf  deu  Körper  gedrtlckten 
harten  Objecto  percutiert  und  gleichzeitig  in  unmittelbnrer  Nähe  der  beklopften 
Stelle  mit  dem  Stethoskop  auscultiert.  Das  dabei  entstehende  schrille  UerSusch 
seheint  IVir  das  /ustandekommeii  di's  Meliillktanges  ilurch  Resonanz  der  iu 
dem  Geräuf-eli  eulh;illenen  Indien  Obertdue  gUnslig  zu  sein.  Der  Metallklang 
kommt  sowohl  bei  tympauitischem  als  bei  nichttympimitischem  Schalle  vor. 
In  letzterem  Falle  ist  er  aber  dnnn  meist  nur  mittelst  der  Stäbchen-Plessi 
raeterpercussion  wahrnehmbar. 

Metallkhiiig  wird  ;im  Menschen  iheils  über  physiologischen  Hohlräume 
tlber  M:igen  und  Dann,  theils  Über  p:ithohigischen  Luftansammlnugen  in  Lud 
caverneu,  in  der  Pleura-  und  Hei^zbeuielhöhlo  beobachtet. 

Enthfllt    der    Hohlraum,    welcher    Metaüklang    gibt,    neben    Luft     auch 
Flthisigkeity    so    ändern    sich    bei    Lagewechsel  des  Patienten  infolge  der  ver- 


ui^B 


ii~ 


änderteu  räumlichen  Anordnung  der  Luft  und  der 


Flüssigkeit  die  Dimensionen 


des  Luftraumes  und  infolgedessen  kann  der  Metallklang  dann  seine  Klang- 
htlhe  wechseln,  da  diese  von  deu  Dimensionen  des  Luftraumes  in  der  Wei«e 
abhängig  ist,  dass  mit  wachsendem  grösstem  Durchmesser  der  Klang  tiefer 
wird.  D:ui  Näliero  hiertlber  vgl.  später  (Hühenwechsel  des  Perens^tionsschalh 
S.  204. 
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M  Miinzenklirren  oder  das  GerSuscli  des  gosprimgcDen 
Topfes  (bruit  de  i»ot  im). 

Mau  rerbtf'bt  djtruatet*  (.-in  ri^entltümlic]!  klirn-udck»  PercusBiODsgeräiidch, 
Tatekw  Aehnlichkf'it  mit  lioiu  (irriUiscW  )i:ii,  (1:18  entsteht,  wenn  mau  eiue 
Hioil  mit  MQn^t'ii  ftllll,  ^w.  HchlicäHt  uiul  uun,  dou  GcldstUokeu  nur  gauz 
geringen  Spielraum  gestuttend,  die  llaiid  tichüttßlt.  Man  kann  ein  ähnlloheä 
GciAodch  auch  erzeugeu,  weuu  mau  di»  beideo  lluhlhäude  HufeiuüDderlegt,  so 
iuv  fiüv  LuAhchiclit  dazwischen  bleibt.  uu<l  ilaiii)  mit  dem  Kückeu  der  einen 
Bind  ihib  eigent?  Knie  beklupfX,  wobei  man  tluicli  ihm  8elilag  jedefimal  etwaä 
Uft  liurch  die  enge  Spalte  zwii^chen  den  LJänden  zum  Entweichen  bringt. 
iürli  durch  starke  Percus»ion  eine»  hcdileu  Gummiballeä,  in  welchen  man  eine 
«ip"  Oeffnung  ge«chnitten  hat,  8o  das«  die  Luft  mit  jedem  Schlage  entweicht, 
Uhd  man  unter  Umständen  das  betreffende  Geräusch  erhalten.  Derartige  Ver- 
flicht, ebenso  wie  die  Hedingniigen  de«  Vorkommens  der  Erscheinung  bei  der 
PrrctUifiiüU  deö  RespirationBappnratcH  haben  eti  wahrKuheinlich  gemacht,  duäs 
d»*  am  Menschen  beobachtete  Müuzenklirren  ein  StenuSbugoiäusch  ibt,  weichet» 
•-nttftelii.  wenn  infolge  de»  FercussionKSloutieH  Luft  durch  eine  enge,  Hpalteu- 
t'&rtfli^  Öt-ffnung  raÄch  entweicht,  lieber  die  diaguoslitoche  Bedeutung  dets^ 
MnittcnUrrrens  werden  wir  :ipäter  sprc^chen  (vgl.  S.  2Ü-i   f.). 


Die  topographische  Percussion. 

iVmiSKionsschemata/iOliertläehlichfi  .uml  tiefe  Orj^an- 
^^  dämpfuiigeii.  Schwächere  und  stärkere  PerciissioD.  Situs 
^1  (lerürgaiie.  OrientieruDgspuiikte  imd  ürientierMgsliiiioii. 

^^F  Ihn  versteht  unter  topographischer  Percusäton  die  topographische  Ab- 
^'■luijug'  der  Organe  des  Körpere  voneinander  mittelst  der  Pcrcussion.  Dabei 
sociit  nun  die  Organgrenxen  auf  die  KörperoberHäche  zu  pnijicieren.  Um  in 
Afi  Kninkengeöchichten  AuJ'zeiohuungtn  zu  macheu  über  diese  wichtigen  Ver- 
fcitest,  trägt  man  am  bebten  die  gefundenen  Grenzen  in  scheraatischo  Äb- 
Wdaagen  des  mentichüehen  Körper«  mit  eingezeichnetem  Skelete  ein.  Die 
HgurcD  43,  44  und  45  stellen  8nle.he  PercuHHionnHühemata  dar,  die  am  besten 
et»!  i'q  doppelter  VergrÖsserung  verwendet  werden.*J  Äu»  der  Ueberlegung, 
^  üicht  bei  allen  Menschen  das  Skelet  von  gleicher  Form  ist,  ergibt  eich 
li)^  Forderung,  in  dergleichen  Percussionsschemata  nicht  nur  die  gefundenen 
Ornuliüicn  in  ihrer  grometn^chen  Form.  Grösse  und  Verlauf^srichtang  einzu- 
Micliiien,  sondern  :iuch  noch  diejenigen  Punkte  der  Grenzen,  welche  in  dem 
Sc^N&ji  im  Verhältnia  zum  Sketet  ebenso  liegen  wie  in  natura,  durch  eine 
Mirite,  z.  B.  durch  ein  Kreuz,  zu  bezeichnen  (vgl.  Fig.  50).  Denn  es  wird  bei 
^r  Verschiedenheit    der    Skeletformen    selten    vorkommen,    da^s    im    Schema 


*)  Zu  brzitlien  durcii  Hi'rrii  Lithufrraphen  Aruibrustcr  in  Bern.  Für  die  rechte 
SfilB  de» Körpers  kann  Fijj.  44  aucli  in  Spiefreiansicht  iiusi;eführt  werden.  Empfehlen«- 
*«rt  fUr  prukti(tcht'  Aurzte  isind  auch  die  von  Herrn  Graveur  Grahner  in  Born  an- 
CfffTtipeii  KautBfhnkÄtoinpel,  mitielsr  welcher  die  Situsscheniuta  (vordere  und  hintere 
frtiWiluiiichi  des  Thorax)  unj^efilhr  in  der  GrO»»e  der  Kijrurcn  43  und  45  (unter 
^fCUunng  des  Beckens)  auf'  jodem  Sttiek  Papier  abgedruckt  werdeD  kOnnen. 
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gleichzeitig  sowohl  die  geometrisehe  Form  der  Dämpfangen  als  auch  die 
Lage  der  Grenzen  zu  den  Skeletpunkten  flberall  genau  mit  der  Wirklichkmt 
in  Uebereinstimmung  gebracht  werden  kann. 

Die  Möglichkeit  einer  topographischen  Abgrenzung  der  Organe  gegen- 
einander bei-uht  darauf;  dass  dieselben  zum  Theii  lufthaltig,  zum  Theil  luft- 
leer oder  compact  sind.    Ein  luftleeres  Organ  schallt  leise,    ein   lufthaltige!» 


ß  Horixoatiüe 
~     MamtUariiuie. 


Fig.  43. 

Schema  zur  Bintragang  von  Percuasiousbe-fuuddii. 
Vorderansicht  des  Körpers. 


laut,  folglich  lassen  sich  die  beiden  durch  die  Percussion  voneinander  ab- 
grenzen. Das  Verfahren  ist  thatsäcblicli  dasselbe,  wie  es  der  Küfer  anwendet, 
wenn  er  durch  Uammersehlägo  das  Niveau  des  Inhaltes  seiner  Fässer  bestimmt. 
In  selteneren  Fällen  benutzt  man  zur  Abgrenzung  die  qualitative  Verschieden- 
heit des  lauten  Schalle».  So  kann  man  z.  B.  die  laut;  aber  nicht  tympanlüsoh 
schallende  Lunge  oder  den  tieftympanitisch  schallenden  Magen  von  dem  hoch- 
tympanitischen  Darm  abzugrenzen  versuchen.  Es  ist  dies  aber  naturgemäss  viel 


WJ 


MhveKr  und  unaicherer,  als  die  AbgrenzuDg  luftleerer  nnd  lufthaltiger  Organe 
Toamuder  und  gelingt,  da  die  Differenzen  oft  nur  gering  sind  und  die 
QiuUtItea  des  lauten  Schalles  ohne  scharfe  Grenze  ineinander  fibergehen,  nur 
nater  beetimmten  Verhaltnissen. 


Fig.  44. 

Schema  zur  Eiutragnug  von  P<>rcussion8befiind<^ii. 
S*-i(lichn  Ansicht  des  Körpers. 


Grundbedingung  f&r  die  Möglichkeit  topographischer  Percussion  ist  es, 
^n  Percussionsfitoss  zu  localisieren.  Es  ist  klar,  dass  da,  wo  die  Grenzen,  die 
^  lu  bestimmen  wünscht,  oberflächlich,  d.  h.  direct  unter  der  Körperwand 
^'^C^f  hierzu  eine  möglichst  leise  Percussion  sich  am  besten  eignet.  Sobald 
■M  stärker  percutiert,  so  pflanzt  sich  die  Erschütterung  Über  die  Grenze  hin- 
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über  fort  und  man  bekommt  dann  gemischte  SchallerscheinungeD.  Es  ist 
deshalb  eine  allgemeine  Regel,  znr  Wahrnehmung  oberfläehlicher 
Grenzen  möglichst  leise  zu  perentieren,  nnd  ein  gutes  Kriterium 
dafür,  dass  man  leise  genug  percutiert,  ist  es,  wenn  man  über  den 
gedämpften  Partien  so  gut  wie  gar  keinen  Schall  mehr  wahrnimmt. 
Die  nämliche  Percussionsstftrke  wird  dann,  sobald  man  die  Grenze  zwisdien 
dem  luftleeren  und  dem  lufthaltigen  Organe  überschreitet,   sofort  einen  »dir 


Fitf.  45. 

Sclicma  zur  EJnrrtigung  von  PercuHtiionsbt? fanden. 
Hintere  Ansiclit  des  Körpers. 


deutlichen    lauten   Schall    geben.     In    dieser  Weise   pei*cutiert    man   z.  B.  die 
untere  Lungengrenze  Über  der  Leber. 

Man  nennt  diese  leise  Percussion  zur  Bestimmung  oberflächlicher  Grenzen 
abgekürzt  oberflächliche  Percussion,  eine  mittelst  derselben  gefundene 
Dämpfung  oberflächliche  Dämpfung.  Die  oberflächlichen  Dämpfungen  sind 
für  den  Anftlnger  das  leichteste  Uebungsobject.  Sie  entsprechen  in  ihrer  Lag«^ 
und  Ausdehnung  raoist  ziemlich  genau  der  Lage  des  wandständigen  Theiles 
der  Organe. 
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loh  mufifi  bier  oochniiiU  «peciell  auf  einen  schon  S.  142  bei 
dfQ  Allgemeinen  Regeln  dor  Percusaion  angofflhrten  Punkt  auf- 
»triisam  machen,  den  der  Geübte  bei  der  Peronssion  oberfUch- 
lich«r  Dftmpfnng  instinctiv  beichtet,  während  Heine  Niclitbeachtung 
lfm  Anfänger  nach  meiner  Erfahrung  häufig  genug  trot?,  »eines 
Be6treben«r  möglichät  leise  zu  percutieren,  die  richtige  Fe8i»lollung 
uberflSchlicher  Grenzen  unmüglich  macht*  Kh  genUgt  iiilmlich  nicht, 
leise  zn  percutieren,  ttondern  e»  iät  aaeäcrdem  erforderlich,  dass 
dan  Plessimeter,  reap.  der  statt  de»>  Plesbimeter8  dieneude  Finger 
drr  linken  Hand,  wenn  eB  äich  um  FcätHtellung  obe rfl lieh li eher 
(rr(«Dzen  handelt,  nehr  leise  und  ohne  jeden  erheblichen  Druck,  wo 
ffl6^1ich  blosä  durch  die  eigene  Schwere,  wenn  auch  unter  tuIU 
itHndigcm  Contact  mit  der  Körper  Oberfläche,  aufgesetzt  wird. 
Jedes  feste  Aufdrucken  dcu  Plessiraotorö  oder  des  percutierten 
Fingers  verleiht  der  Percu8sion  hiH  zu  einem  gewiriaeu  Grade  den 
Cbarikter  der  »tiirken  Percussion.  indem  durch  den  äturken  Druck 
dir  pvreuHäorische  KrachÜtterung  in  viel  intensiverer  Weise  in  dio 
Tiff«  und  auf  die  Seite  dringt,  ho  dass  die  lineare  LocalisatioD 
einer  iin  der  Oberflüche  liegenden  Grenze  zwischen  einem  luft- 
KaltigiMt  und  einem  luftleeren  Organe   uumöglich  wird. 


W  AkiMfdia  WirkuiiKiipti&re  il««  P«roiuiHianitfltaii<M*H   tifi   tiitfer  Pcrcussiun 

I  DAmitfanfcru. 


Rntit^litiiii;    dt-r   tii*fftii 


In  manchen  Füllen  liegen  die  Organgrenzen,  die  man  durch  die  Percussion 

Mimmen  möchte,  in  der  Tiefe.  So  ist  das  Herz  in  seiner  grösstcu  Äundchnung 

^on  Jeu  Lungen  bedeckt,  und  doch  ist  es  sehr  wUmichhar,  durch  die  PercussiiMi 

AnfficJjliws  Ober  seine  GrOsse  zu  erhalten.  Natürlich  ist  dies  eine  viel  schwierigere 

^öfgabe  aU  die  Percussion  oberÜitchUchor  Grenzen  uud  doch  gelingt  die  Lösung 

'''''^ibon  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grude.  Die  zur  Bostimmuug  ober- 

Wlicher  Grenzen  nolhwendige,    möglichst  leise,    „oberflächliche"   Percussion 

P^iilgt  hier  natürlich  nicht.  Man  muss  im  Gegentheile  die  Gewebe  bis  zu  der 

"Hefe,  wo  die  betreffende  Organgrenze  liegt,  eröchüttorn.     Tliut  man  dies,   so 

fiiwJet  man    in   der  That  Schalldifferenzen,    welche   geeignet    sind,    wRnigsteiw 

MnJlhornd   Aufschlüsse  über  die  Lage  der  in  der  Tiefe  liegenden  Grenzen   zu 

ft'Wn.     F^  beruht  dies  darauf^    dass   es   für    die  Intensitilt  des  Si^halles  nicht 

^iHehgilltig  ist,  ob  man  eine  ganz  dUnoe  oder  eine  dickere   lutthulligu  Schicht 

'»'Vlopfi.  Jt-  mehr  lufthaltiges  Gewebe  vieiraehr  erschüttert  wird,  uiu-iO  lauter 

Schall.*)  Wenn  a  b  iFig,  46)  einen  Horizoutalbchnitt  durch  die  vordere 

raxwand,  cd  einen  solchen  durch  das  Herz  bedeutet,  so  werden  bei  massig 

ker  PercuAÄion    in   der  Richtung  der  Pfeile  e  und  /  die    ellipsoidisch    ge- 


•l  Xai'h  dem  Gesetze  Schallstärke  t/=  Masse  X  (Geschwindigkeit)'.   Der  Sehall 
inlulge  der  Trüghoit  der  bewegten  Massen  uucli  voller  (vgl.  S.  144),  d.  h. 
teoipGndung  dauert  lUnger. 
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formten.  diircJi  Schraffiei-nng  bezeichneten  Bezirke  ersehütteit.  Weil  hat  diese 
Bezirk**  »l8  akustisclte  Wirkiingjwipliflren  des  PeroasRionsstosgej*  bezeichnet. 
Bei  e  wird  diese  iikuHtiBclie  Wirkuii^äsphüre  ganz  vom  Lungengewebe  ein- 
genoinmea,  bei/  dngegen  zum  Theil  durch  d:if>  compnoto  Herz.  Bei  /  ßchwingl 
hIso  beim  Percutiereu  ein  geringeres  Volumen  der  lufthiiltigfn  Lunge  und  in- 
folgedessen erscheint  der  Schalt  liier  etwas  leiser  oder,  wie  man  «ich  aus- 
drückt, relativ  gedämpft.  Nach  der  Lage  dieser  relativen  Därapt'ung  lassen 
sich  also  auch  tiefer  gelegene  Organe  unter  Umständeu  abgrenzen;  man  nennt 
die  hierzu  nüthigo  etwas  Htärkere  All  der  Percussion  tiefe  Percnssion,  die 
betreffenden  Diimpfungen  tiefe  Dämpfungen. 

Wjilirend  man  bei  der  oberllUchlioheu  Perouasion  nach  dem  Gesugten  eine 
möglichst  kleine  WirkuiigHsphürc  des  PercuKstousHtosses  durch  leirse  Percussion 
erzielen  will.  i«t  e»  Aufgabe  der  tiefen  Percussion,  die  Stürke  des  Schlages  h«« 
KU  wählen,  das^s  die  WirknngSHphJlre  d.i»«  tiefliegende  Organ  gerade  in  der  Weise, 
wie  e«  die  Fig.  46  zeigt,  streift.  Dieses  Treffen  der  richtigen  Pevcnssionsstärkf 
för  die  tiefe  Percassion  stellt  nun  tllr  den  AnfXnger  eine  grosse  Schwierigkeit 
dar  und  kann  nur  durch  üebuhg  erlernt  werden.  Dabei  kann  man  die  Regel 
iUilstelten.  dass  die  Stärke  der  PercuÄsion  sr>  zn  dosieren  ist,  dnsa  die  DiLmpAiog 
möglichst  gross  und  der  Schallunterschied   möglichst  deutlieh  wird. 

Auch  hier  m.'Lcht  gewöhnlich  der  Anfänger,  wie  schon  S.  142 
angedeutet  wurde,  ganz  Ühnlich  wie  bei  der  Percussion  oberfläch- 
licher Dämpfuug.  den  Fehler,  zu  stark  zu  percutieren.  Die  Regel, 
zur  Eruierung  tiefer  Dämpfung  „stark'^  zu  percutieren,  ist  nicht 
80  zu  verstehen,  dass  man  mit  möglichster  Wucht  die  Patienten 
beklopfen  soll,  und  die  Freude  des  Anfängers,  einen  recht  lauten, 
w(_-ithin  vernehm  riehen  Percussionsachall  zu  erzielen,  rächt  sich 
gcwöhultch  auch  bei  der  tiefen  Percussion  durch  absolut  uegative 
oder  unrichtige  Befunde.  Vieiraehr  darf  auch  für  die  Feststellung 
tiefer  Dämpfungen  der  PorcuüsionsHchlag  meistens  nur  sehr  wenig 
stärker  sein,  als  für  die  uberflfichlichen  Dämpfungen.  Bei  zu  starker 
Percussion  bekommt  man  »chliesstich  gar  keine  Grenzen  mehr,  da 
mau  damit  stets  einen  grossen  Theil  des  Thorax  erschtittert.  Wa» 
den  Druck  betrifft,  mit  welchem  man  das  Plessimeter  od«r  den 
percntierten  Finger  der  linken  lland  bei  der  Feststellung  tiefer 
Dämpfungen  auf  die  Körperoberfläche  aufsetzt,  so  darf  derselbt* 
zwar  hier  auch  etwas  stärker  sein,  als  für  di<'  oberflächlichen 
Grenzen,  allein  ein  „Allzuviel"  erschwert  auch  hier  wieder  oft  die 
Gewinnung  zuverlässiger  Resultate. 

Aus  dem  Angeführten  erhellt,  dass  es  unmöglich  ist,  feinere  Perouasiourt- 
n^sullate  einem  grösseren  Hörerk  reise  auf  grosse  Distanz  zu  demonstrieren. 
Die  liierzn  erforderliche  kräftige  Percussion  bedingt  meist  sofort  unrichtige 
Kt-üultate  und  ist  höchstens  für  die  Demonstration  ganz  grober  Verhältnisiie 
zulässig. 

Die  hier  gegebene  Darstellung,  wonach  es  sich  bei  der  Entstehung  der 
tiefen  Orgiindämpfungen  nur  um  ans  Volumen  der  erschütterten  lufthaltigfu 
Tlieile  handelt,  ißt  gegenwärtig  ziemlich  allgemein  angenommen  und  wurde 
namentlich  von  Weil  vertreten.  Frülier  glaubte  man,  dass  dif  luftleeren 
Orgaue  nicht  nur  selbst  leisen  Sch.Tll  geben,  sondern  dass  sie  auch  in  eiuer 
gewissen  Ausdehnung  den  lauten  Schall  benachbarter  lufthaltiger  Organe  zu 
dämpfeu  vermögen.  Die  tiefen  Dämpfungen  würden  nach  dieser  Auffafisaiig 
beruhen  auf  dem  dämpfenden  Einfluiise  der  luftleeren  Organe  auf  ihre  Nachbai'- 
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«eJiilt.  Weil  hat  experimentell  deii  Naoh weis  geleibtet,  dat^s  ein  soloher 
lUapff^nder  EioänsH  nicht  pxititiert. 

Die  noihweiidige  Stärke  i\vä  Pei*eaBdioDBächl.ige3  wird  ansser  dnreh  die 
üxtar  und  Lage  der  zu  umgi-onzonden  Organe  iiiitürlich  auch  datch  die  Dicke 
JrrMeekeDden  Körperwand  bedingt.  Wälirend  man  z.  B.  gewöhnlich  die  untere 
Unifengrenze  gt^cn  die  Leber  mit  Leichtigkeit  be,«timTnen  kann  durch  eine  sehr 
Iriw  Percussion,  föhrt  diese  bei  stark  fettleibigen  oder  ÖdematÖsen  Patienten 
a  kfinem  Resultate,  indem  hier  die  aku»ti8cke  Wirkuugt^sphitre  der  Percuääioa 
'  •  a  Sehichten  der  Thonixwaml  nicht  Überschreitet.  Man  erhält  in  diesen 
■  'l.inn  Oberhaupt  nur  bei  ziemlich  starker  Percusöion  einen  deutlichen 
Uifl^nsrhall.  Nnheliegendf  Ueberle^ungen  zeigen,  daw  unter  diesen  Verhält- 
niM»*o  dip  Percn*diou  nicht  nur  tiefer,  Äondern  selbst  obeiüHchlicher  Grenzen 
•ehr  schwer,  ja  mitunter  unmöglich   werden  kann. 

Er*  i.-*t  nacJi  den  gegebenen  Erklärungen  über  das  Wesen  oherflächHcher 
Bnd  tiefer  Dämpfungen  leicht  verständlich,  dans  <tberflftchliche  DUnipt'ungen, 
fom  mau  nur  leise  genug  und  mit  geringem  Plesnimetfrdiiick  percutiert, 
kid^  (»elir  intensiv  gefunden  werden.  Detthalli  nennt  man  sie  aft  auch  abso- 
lut? Däm  p f n  u ge u.  Demgegenüber  »iud  die  tiefen  Dämpfungen  niemals 
ilimiig.  nie  absolut  nnd  mau  nennt  ?4i<- di.'t^hnlb  :iuch  relative  Dämpfungen. 

Wir  vermeiden  die  Bezeichnung  abtiolute  und  relative  Därapfuug  bei  der 

iphlbchen   Percussion    d^Hluilb    lieber,  weil    er*    für    die  Abgrenzung  der 

iiit  viel  wesentlicher  ist,  ob  eine  Dämpi'ang  durch  tiefe  oder  durch  obor- 

flvlilifhe  Percnssion  gewonnen  wird,  als  ob  sie  etwas  intensiver  oder  weniger 

nwmv  ausfUlIt.  Dabei  ist  nicht  zu  vergessim,  dass  die  Begriffe   absolute  und 

ob»rfiIebliehe  Dämpfung  sich  gar  nicht  immer  zu  decken  brauchen.  Eine  ober- 

hf  Dämpfung    brauclit  nicht  absolut   zu  sein,    sobald    trotz   leiser  Per- 

i-i  i:  die  lufllialtige   Umgebung  mit  erschüttert  wird. 

Was  nun  im  tibrigeu  die  Technik  der  topographischen  Percossion  be- 
~^%  ^0  l&set  sich  dieselbe  weniger  leicht  beschreiben,  alh  praktisch  erlernen. 
Ivr  Aniänger  verfllhrt  am  besten  .so,  dass  er  bei  der  Umgrenzung  eines  Organes 
miilchrt  den  Schall  an  zwei  Stellen  vergleicht,  von  denen  die  eine  sicher  aasser- 
Iwlb,  die  andere  innerhalb  des  abzugrenzenden  Organbezirkes  liegt.  Er  per- 
"iiiert  dann  allmählich  fortschreitend  von  einem  dieser  Punkte  in  gerader 
Linie  rani  anderen,  das  Ple^himetcr,  rcsp.  den  dasselbe  ersetzenden  Finger 
*t»'U  iü  der  Richtung  der  gesuchten  Grenze  aalsetzend,  bis  er  diwse  findet. 
I^r  gefundene  Punkt  wird  mit  einem  dermatographischen  ZcicheusLifte*)  auf 
^  Haut  markiert.  In  äluilicher  Weise  werden  nachher  andere  Punkte  der 
bn-Qz«  bestimmt.  Schliesälich  verbindet  mau  diese  Puukte  durch  eine  Linie 
lud  lut  dann  die  gesuchte  Organgrenze,  die  man  in  der  oben  erwähnten  Weise 
u  fin  Sehern ;i  einzeichnet. 

Znr  raschen  und  möglichst  übersichtlichen  Eintragung  der  Percussious- 
•^•^qUale  in  die  Schemata  bedienen  wir  uns  auf  der  Klinik  verschiedenfarbiger 
Stifte.  Wir  bejieiehnen  eine  oberflächliche  Dämpfung,  die  mit  leiser  Percussion 
'ihjiUfn  wurde,  durch  blaue,  eine  tiefe  Dämpfung  (mit  stärkerer  Percussion 
"bitcni  dnrch  rothe  Schattierung.  Die  Intensität  der  Dämpfung  wird  durch 
vt-rBtliieden  starke  Färbung  ausgedrückt.  Eine  Dämpfung,  welche  sowohl  bei 
MtT  als  bei  oberflächlicher  Percussion  wahrnehmbar  ist,  wird  durch  die 
ViHchfärb«  ans  Roth  und  Blau  dargestellt.  Gleichmässige  Farbentöne  und 
ii&me&tticb    auch  Mischfarben  werden   bei  Anwendnog   recht  weicher  Pastell- 


*)  Zu  beziehen  durch  die  Papetexiehandlnng  Kaiser  in  Bern. 
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stifte*)  (nicht  ilci-  g-ewrilinlii^Iii'U  FarbonbleUtilte)  leicJil  dui-ch  BeuUUun;^  flüt?« 
PapierwischiTH  erlialt<^n.  Palpntnriwslio  Or^unj^ronzcn  werden  zur  L'uterscheiilQö^' 
von  dfln  percaHHurischen  mit  «rliwaraer  Furhe  gezeichnet.  DieHc  Art  der  Dar* 
sti'llung  int  imch   in   diest'iu   Buehe  JurchgeHlhrt. 

Kin  VerstÜuduis  ilt-r  topo^niphitiL'Jien  FereushiunsreäulUite  Aetzt  nultlrlicli 
gt'uaue  Kenutnisi  der  iioiiiKileii  Eiugewi'idrt<ipngriipliie  voraorü.  Nun  .sind  »lltT- 
dings  manche  anatomiöche  Angaben  Über  <leu  Situs  der  Orgaue  nicht  ohac- 
wetters  auf  die  Verhältnisse  des  lebenden  MeuHchcii  zu  übertragen,  da  Kiel 
die  Lage  der  Ofgane  wesentlich  heeinflusst  wird  durch  die  Athmung  und  de"« 
mittleren  vitalen  Stand  des  Thorax  nud  des  Zwerchfelles,  der  ein  auderer  ift^ 
alh  bei  drr  Leirhe.  Namentlich  sind  die  Angaln'u  über  den  Situs  der  Lungei» 
räuder  nach  den  Seclionsbefunden  uns  verschiedenen  Grtlnden  nicht  obni^ 
veitera  für  den  Kliniker  verwertbar.  Erstlich  nehmen  die  Luugenränder  uM 
der  Leiche  eine  ganz  eigene,  durch  die  KlusticitUtsverliältuis^e  des  Thurai* 
s<»wie  der  Lungen,  die  Starre  der  KespirationsmuKkelu  etc.  bedingte  Gleich- 
gewichtslage ein,  die  von  der  mittleren  Lage  beim  Lebenden  wesentlich  ver- 
schieden ist  oder  wenigstens  s«da  kann.  Die  cadjiveröse  Stellung  der  Lungen* 
ränder  ist  meist  eine  ziemlich  stark  exspiratorische.  Dann  lassen  sich  uatUrlich 
von  den  anatomischen  Angilben  nur  diejeuigen  verwerten,  welche  entweder 
durch  die  Methode  der  Gefriersehnitte  oder  vermittelst  Einstecheuis  von  Nadeln 
durch  die  Luii^enrJlnder  vor  Krilffnun»;  des  Thorax  oder  aber  durch  Fenster- 
.schtiilte  in  dii*  Thoraxwund  uutiT  Erhaltung  der  Pleura  costalis  gewonnen 
sind.  Alle  amleren  Angaben  siud  Kchun  aus  dem  Grunde  wertlos,  weil  mit  der 
Eröffnung  des  Thor.'ix  die  Lunge  ilitem  Gleichgewichtszustände  zustrebt  und 
sich  retnihiert.  Eö  ist  klar,  das«  bei  den  erwähnten  Schwierigkeiten  der  ana- 
tomischen Feststellung  der  Orgatigreuzeu  die  topographische  Percussion  aU  ein 
wesentliches  HUlfsniittel  zur  Hestinimuiig  des  Situs  auch  von  den  Anatomen 
benützt  werden  k:inn.  Ich  Irge  meiner  Darstellung  die  classischen  Tafeln  von 
Luschka,  über  die  Lage  der  Eingeweide  umi  das  im  wesentlichen  damit  Über- 
einstimmende SittiöpJiantoni  von  Ferber**)  zugrunde,  da  diese  Darstellungen 
unter  RerUcki^ichtigung  der  erwJilinten  Fehli»rquellen  speciell  tllr  klinische 
Zwecke  und  für  die  mittlere  Lage  der  beweglieheu  Orgaue  gezeichnet  worden 
sind.  Ich  k.inn  nanieutlieh  dem  AntHnger  ein  genaues  Studium  des  Ferber'sohen 
Situsphautumä  sehr  eiupfehleu. 

Die  topographischen  Verhältnisse  des  Kinde»  werden  illustriert  durch 
die   Leichenduichfichnitte  SynIington^,***) 

Die  Figuren  -il,  48  und  4U  icproducieren  die  Luschka^schen  Tafelu  in 
Umrissen. 

Um  sich  beim  Einzeichnen  der  Percussionsstateu  über  die  Lage  der 
Grenzen  zum  Skclet  zu  orientieren,  mttsdcn  die  Rippen  und  Dornfortsätze  ab- 
gezählt werden.  Dabei  erinnere  man  «ich  daran,  dasB  die  zweite  Rippe  dnreh 
den  Angulus  Ludwigi  auf  dem  Steruum  markiert  zu  sein  pHegt  und  dass  sie 
gewöhnlich  die  oberste  Kippe  ist,  welche  mau  vorne  deutlich  zwischen  die 
Fiuger  fuKsen  kann,  während  sich  die  erste  Kippe  meiert  zum  Theil  unter  der 
Clavicula  verbirgt.  Ferner  erkennt  man  die  untei-ste  derjenigen  Rippen,  welche 
sich  direct  au  das  Sternum  unschliessen  (wahre  Rippen),  leicht  als  die 
siebente.  Die  erste  der  sogenannten  lluctuierendeOi  d.  h,  mit  ihrer  Spitze  frei 


*)  Zu  beziehen  durch  die  Papeteriehandluug  Kaiser  in  Bern. 
**)  Ferber»  Situsphantom    der   Organe   der   Brust   und   ol>eren   Bnuchgegend. 
Bonn,  Max  Cohen  &  Sohn,  1877. 

**•)  TopoRrraphic  Anatomy  of  the  Chili!.    Edinburgh  1887. 
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»Ttependkrten  Rippen  charakterisiert  sich  als  die  elfte.  Bei  Z&lilen  der  Doru- 

HrtaiUe  ^ht  man  vom  siebeDten  Halswirbel  aus,  der  durch  seiDe  starke  Pro- 

nSsxm  bei  vorgeneigtem  Kopfe  als  Vertebra  prominens  meist  leicht  kenntlich 

'ml  Wenn.  w»d  nicht  gelten  ist,    nicht  bloä8  ein  Wirbeldinn,    tiondern  deren 

im  in  dieser  Gegend  stärker  proroinieren,  so  gehört  gewöhnlich  der  mittlere 

^Ibeo  dem  siebenten  Halswirbel  an.     In    Fällen,    wo    man    den   siebenten 


Ävt.  ^lün. 


Liuk«r 
Vorbof 


Grenz«n  (tJnisctilB|C«sli<llf->  lUr  Plcurt-D  nbrl  liicisnnc  tntivrIoTmr.  dtn-  fjui^'n 
I    b-       )    glefchir-itjj  VtfHKiifMInie  Jcs  ZwvrcItfcUes. 

Fl«.  47. 
^"a*  d*t  tiue"n*>J«<»  Tüu  vom»  itincli  L  a*ch  ks -W'ei  I,  Maff»ii  uud  t<^9T0hM\  moüiüeierll 


Or«ito  d»ft  rwchteii  Plcunaaclf'». 
c«<imt»  dm  linkr-u  PteurB>iickr«. 
#<  Httd  i»r  r«cliliti  Luiig««. 
(k  Kud  Jvr  linktru  Luu)fc. 
-  "^'n  laelaura    Intvriubaljula    der   r»cht«<it 


'lUlff 


ira  iitl^'rlubul.  ü.  reobten  Lung«. 
■  iut<-rl«tiitlttri». 
»ulcrvr,   p»    linket   Rand   di^c 


f  S|qu#  luedtaittiuucuslalis.  xwiocbi'n  Pl^tini- 
uriifuzfi  nnd  lucisurn  oardiftcn  dos  Tord«r«ti 
Uaud*'»  der  liukoii  Lange  gflngcD. 

r  llOvli«tt'r  Paukt  des  ran  dar  LuDg<-  hrdi^ckt«!) 
AbflchnittBs  drr  l^her. 

M  rntorrrr  t^i^bemuid. 

t  Paxa  cardiaca         | 

H  l*JiM  |>j-lorica 

I   KJt^hio  Ourvatur 

tr  iiTOnae  Curriitur 


d«8  MafttUft. 


Hsturirbi*!  nicht  sicher  als  solchen  erkennt,  ist  es  meistens  leicht  möglich, 
<^'  ^lung  vom  Kreuzbein,  resp.  vom  lllnt'ten  Lendenwirbel  aufl  vorzunehmen. 
^«  untere  Spitze  der  Scspulu  fällt  bei  herabhängenden  Armen  geM'ÖJLnlich 
lüt  dtr  Höhe  der  fiiebcnten  Rippe   und  des  äiebenten  Brustdornes  zusammen. 
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Will  man  zur  Orientierang  den  Processus  xiphoidens  benutzen,  so  darf  nun  I 
nur  die  Baais  dieses  Fortsatzes  berücksichtigen,  da  die  Lage  der  Spitze  des*  * 
selben,  resp.  seine  Länge  sehr  variiert. 

Ausser  an  die  Skelettheile  hält    man    sich  bei   der  Aufnahme  von  Pw- 
cussionsstaten  noch   an    die  sogenannten  Orientierungslinien,  vertioale  Lini^^ 
die  man  sich  an  bestimmten  Stellen  des  Thorax  gewissermaassen  als  OrdinatMM 


Lungenrand. 


•■.     Pleurngrenzen  un<I  Incisiirae  interlobular«s. 
«     Magen  und  Nitre. 
Leb<?r  nn»l  Milz, 


Situs  der  EiDgew<?ide  von  drr  linker.  S'*ite  (nach  Luschka>Weil). 


alt  Vnlerer  Rand  der  linken  Lunge. 
ac  Untere  Grenze  des  Pleurasackes. 
de  Incisura  interlobulariB. 
/  Rand  des  linken  Leberlappeus. 
*/  Hinteres,  h  vorderes  Ende  der  Milz  bei  ovaler 
tiestalt    derselben.     Bei    der    rhombofdalfii 
Form  schiebt  sich  zwischen  den  vorderen  (g[) 
und   hinteren  (sfm)  Rand   das  Stack  th  <>in. 


k  Convex«.>r  Rand  der  linken  Niere. 
/  Hilzlungenwinkel. 
m  Hilznierenwinkel. 
»  Der  wandständige  Tlwil  der  grossen  Cnrratnr 

des  Magens   bei   mfissiger  Ansdehnttng  des 

h-tzteren. 


ZU  den   als  Abscissen  dienenden  Rippen  gezogen  denkt    Diese  Vertieallinien 

(Fig.  43,  44  und  45)  sind  folgende: 

1.  Die  vordere  und  die  hintere  Medianlinie. 

2.  Die  rechte  und  die  linke  Sternallinie,  vertical  durch  die  Seitenränder 
deis  Sternuma  gezogen. 

3.  Die  rechte  und  linke  Parasternalliuie,  in  der  Mitte  zwischen  Stemal- 
rand  und  Marailla. 
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4>  Die  rechte  und  Unke  Mamillarlinie  (Papillarlinie),  senkreeht  durch  die 
"^'^twarie  gezogen. 

&.  Die  mittlere,  vordere  und  hintere  Äxillarlinie,  senkrecht  durch  die 
^^  den  vorderen  und  den  hinteren  Rand  der  AxiUa  verlaufend. 

6.  Die  rechte  und  linke  Scapularlinie,  senkrecht  gezogen  durch  die  untere 
Spitze  der  Scapula  bei  ruhig  herabhängenden  Armen. 

Da  die    Lage    der  Mamillarlinie    nicht  nur  beim  Weibe^    sondern   aucli 


TAmgenrSaideT. 

Pleoragrenzeii  und  Incisurae  interlul>ulares. 
Nieren. 
"•••••••^••••"    Leber  uud  Milz. 

Fig.  40. 

Situs  d«r  Eingeweide  von  hinten  (nach  LuscIikH -Wuilj. 

«J  Unltttr  Lnngenrand.  h  Mili. 

■'*u37fJ?*°'"*^?'*;K  I         ^-    ^  K.  I  Unterer  Irfborraud. 

t  uu/lBciiurae  interlobiüar. ;  die  der  rechten 

8«««  theilt  »ich   bei  g  in  den  Salcua   inter-  *  J-in^e  Niere. 

lobtiatü  dext^  0,ip,  nnd  mi.  i  Rechte  Nitre. 


iMim  Manne  nicht  conatant  ist,  so  hat  man  versucht,  sie  durch  die  als  Medio- 
diTiealarlinie  bezeichnete  Verticale  zu  ersetzen,  welche  dui'ch  die  Mitte  der 
CUTicola  nach  abwärts  gezogen  wird. 

Keben  der  verticaien  Mamillarlinie  kommt  ftlr  die  topographische  Orien- 
tierang  am  Thorax  auch  die  sogenannte  horizontale  Mamillarlinie  in  Betracht, 
■W  horizontal  durch  beide  Brustwarzen  um  den  Thorax  gezogene  Linie 
^-  43).  Ihre  Lage  wird  bestimmt  durch  die  Höhenlage  der  Brustwarzen, 
^  beim  Manne  sich  gewöhnlich  zwischen  der  vierten  und  fUnften  Rippe  oder 
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anf  einer  dieser  Kippen,  selten  zwidclien  der  fünften  und  sechsten  Rippe  be- 
findon  nnfl  pf'wöhiilich  circa  10  cm  von  dem  unterm  Thnraxrand  und  circa  16  cm 
von  dem  unteren  Kande  der  Clavicula  entfornt  aind. 

Im  übrigen  dienen  auch  für  die  topo^nipliische  Percu»gion  die  in  der 
topographischt^u  Anatomie  Üblichen  Bezetchuuiigen:  Supra-  und  lufraoUTicular- 
gruben.  Foi?t»a  Miprn-  und  intVa^pinata,  Interricapularraura,  Epigatitrium,  Hypo- 
chondrien, MejK>gaHtnuiu,  Hypoga»triuin  etc. 


Topographisclie  Percussion  der  Lunge. 


Die  normalen  Lungengranzen. 

Da  bich  die  Grenzen  der  Luuge  mit  der  Respiration  verschieben,  so 
rou88  man,  streng  genommen,  dieselben  einerseits  in  Exspirations-,  anderseile 
in  Int^piratioDsatctlung  bestimmen.  Viaa  geschieht  denn  auch  speclell  zn  dem 
Zwecke,  dio  Beweglichkeit  der  Lungenriindor  nnt-hzuweisen.  Gewöhulicii  be- 
gnügt man  sich  aber  damit,  die  mittlere  Stellung  der  Luugcngreuzen  zu  be- 
titimmen.  Eh  geschieht  dies,  wiüireiid  der  Patienl  blosö  obeHlächlich  athnieL 
Die  Excursioneu  der  Lunge  sind  dann  nicht  grösser  al8  die  Fehlergrenzen, 
wi'lche  der  Percuäsion  wie  jeder  rntersnehungsmethode  anhatten.  Die  Grenzen, 
tlif  wir  al8  Norm  angeben,  entsprechen  einer  solchen  mittleren  Stellung  der 
Luiigenründer. 

Die  untere  Grenze  der  rechten  Lunge  oder  Lungenlebergrenze  wird  ge- 
wöhnlich an  der  vorderen  Thoraxfläche  in  liegender,  an  der  hinteren  in 
sitzender  oder  stehender  Poaition  des  Patienten  bestimmt.  Man  findet  sie  dann: 

in  der  Parastemal-  und  Mamillarlinio  am  oberen  Rande  der  sechsten 
Rippe ; 

in   der  Axillarlinie  an  der  achten  bin  neunten   Rippe; 

in   der  Scapularlinie  an  der  zehnten  Rippe; 

tu  der  hinteren  Mittellinie  am  elften  Bmstdorn. 

Dabei  verläuft  die  Grenze  gewcihnlich  annähernd  liorizontal.  (Vgl.  Fig.  50, 
51   and  52.) 

Der  Rand  der  linken  Lunge  bildet  in  der  Gegend  dee  Herzens  einen 
AntMchnitt.  innerhalb  dessen  das  Herz  der  Thoraxwand  direct  anliegt. 
DieHem  AuMscltnitte  entspricht  die  sogenannte  ober  fläch  liehe  Herz- 
dämpfung  (Fig.  50  und  .>3).  Der  sie  begrenzende  Rand  der  linken  Longo 
liegt  oben  links  vom  Sternum  an  der  vierten  Rippe,  verläuft  von  da  horizontal 
nach  linkn,  biegt  in  der  Parafiternallinie  nach  unten  bis  zur  Höhe  der  tiechsten 
Rippe,  um  dann  von  da  einen  gleichen  Verlauf  zu  nehmen^  wie  der  untere 
Rand  der  rechten  Lunge.  Für  praktische  Zwecke  kann  man  annelimen,  daAS 
dir  unteren  Lungengrenzen,  abgesehen  von  jenem  Ausächuitte  über  dem  Hencen, 
bWderseit*  symmetrisch  und  beiderseits  ziemlich  horizontal  verlaufen.  WJÜirend 
d*'r  Hand  der  linken  Lung**  sich  gegen  das  Herz  leicht  nnd  sicher  abgrenzen 
läH^t  (^oberllächliche  Her/dämpt'ungy,  ist  derselbe  weiter  nach  links,  da  er  Iiicr 
Uli  den  ebenfalls  lant  schallenden  Magen  angrenzt,  schwer  percnsaoriBoh  m 
bestimmen.  Erst  in  der  Äxillarlinie  nnd  hinler  derselben  wird  die  Abgrenzung 
wifder  leichter,  da  hier  die  Milz,  die  mjtchtigen  Muäkelmassen  des  Quadratus 
lumborum  nnd  die  Lambalschenkel  des  Zwerchfelles  unterhalb  der  Lnnge  Hegen, 

Die  unter  dem  Sti^nium  uugef^r  senkrecht  verlaufenden  vorderen  Lungen- 
rftnder  (Fig.  47.  S.  155)    sind   der  Percussion   niolit   zugänglich,    da   sie    nur 
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idunalen  lUnra  zwischen  8ich  laä8en  und  da  auHserdein  auf  dem  Stemum 
nere  Localiaiition  dos  Percussionsscliluged  aehr  schwer  ist,  weil  dieser 
»ftfTi«D  wie  eiü  grosses  Plessimeti^r  mehr  oder  weniger  als  Ganzes  schwingt 
die  Er»iehUttening  weit  in  die  Fläche  foptleitet.  Nur  wenn  daß  Sternum 
erhe>)lichen  Thfilo  spiner  Ausdelinung  nnf  gedUmpft  schallenden) 
anfliegt  oder  an  ttolches  angrenzt,  läsät  sich  auch  auf  dorn  Sternnm 
Mjf  (tberflftchliche  Herzdämpfung  percusrtoriach  feätstellen.  iVergl.  Fig.  55  und 
diesem  Grunde  tällt  auch  die  rechte  Grenze  der  oberHächlichen  Herz- 
gewöhnlich  mit  dem  linken  Sterualrande  zustammen  uud  hat  wenig 
fiipiMtiscben  Wert. 

Die  oberen  Grenzen  der  Lunge  sind  viel  schwieliger  aU  lineare  Projec- 
twucD  lu  bestimmen,  als  die  bisher  angeftlhrten  Grenzen,  da  die  Hber  die  Cla- 
mibt  emporragenden  Lungenspitzen  wenig  voluminöse  Zapfen  bilden,  die  von 
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Fir-  au. 

(■«rcBMOniche  Oreuse  tor  Luitf»,  Li-bcr  und  Mtlx,   oberflichlifib^  HeTXflftaipfn»^  und  halb* 
Imondfonniifi-i   Kauiu  tvoti  vünif). 
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mlBflig  dicken  Muskelriclüchten  bedeckt  sind.  Rs  ist  leicht  verstilnd- 
tlaiifc  die»  die  denkbar  ungUntitigsten  Verhältnisse  filr  lineare  Percussion 
aoiMomehr,  aU  in  unmittelbarer  N&lie  zu  den  Lungenspitzen  auch  noch 
Triichea  liegt»  die  mau  bei  der  Percuswion  leiclit  mit  er;*chUttert.  Die 
ännxÜmea  der  Lungen»ipitzen,  wie  man  sie  gleieliwohl  bei  nicht  allzn  mus- 
UUhei  oder  fetten  Menschen  finden  kann,  sind  in  den  Figuren  50  uud  52 
**»«ifim«  aaCgezeichnet.  Die  Distanz  des  hochciten  Punktes  der  oberen  Lungen- 
ron  der  Clavicnla  schwankt  beim  Erwachsenen  zwischen  8   und  5  cm. 

Eft  ist  noch  zu  bemerken,  dass  eamtiitlicbe  Lungongrenzeii  etwas  variieren  nach 

Ah«r  iiee  Pjitienteu.    NninentHch  steht   bei   alten  Leuten  die  Lunpfnlebercrenze 

[*■»  tiefer  icirca  um  einen  Intercostulraunij  und  die  oberriäcliliche  Hendänipfnnp 


erfichoint  bei  ihnen  oft  etwae  verkleinert  uot]  um  circu  einen  IntercoBtalraiini  fiel 
Btolend.  Es  ist  Hie»  eine  Allersveriindeniug,  lierubenil  auf  iler  venuin'lerten  Elu 
cität  der  senilen  liUnj^e.  Mauclie  be7A'ichneu  dieee  V'erändernnjr  aueli  dii.  wo  sir  n 
keinem  kmiikhafteu  Er«(.'hcinniigen  verbunden  ist,  uU  (wnile»)  Eniphyöeui.  Man  kai 
aicb  über  die  Bereehtipuns:  dieser  Be/.eichnung  für  solche  Fülle  streiten.  Bei  Kinda 
habe  ich  einen  hfdieren  Stand  der  Luiif^ongrenzen  als  beim  gesunden  Enn-»rhH>nt 
nicht  tinden  k^innea,  vielniehr  gelten  die  oben  ^eniucht^n  Angaben  auch  für  da«  Kind. 


Active  und  passive  Mobilität  der  Lungengrenzen  unter  normalen 
und  pathologischen  Verhältnissen. 

Bei  st.irkeu  Athembeweguugeii    lä^eit  sich  durch  die  Percussion  deatÜ4 
ein  inspiratorigcheH  Heruntersteigen  und  eiu  exspiratoridclien  Hinaufsteigea 


i 


Fig.  51. 

P«rfiUUoruab«  Oruisau  ron  Lun^e,  Leli«r  and  SliU  unler  norm&lBn  VarblllnlAMU  and  halt 

nVrmigtf  Raum  (von  linkaj. 


I 


Lnngongrenzen  uro  mehrere  0<?ntimeter  nnchweiison  (active  Mobilität).  I 
Distanz  der  extremen  Stellungen  des  Langeiinmdes  von  der  Mittellage  ka 
in  der  Axillarlioie  nach  oben  und  unten  je  4  an  betragen,  so  dass  die  (: 
sammtexcursion  bis  Aber  8  cm  gross  w-ird.  Die  oberflächliche  Herzd&mpfu 
kann  bei  tiefer  Inspiration  ganz  oder   fast  ganz  versehwinden.     Diese  Exoi 


*}  Vgl  Sahli,  Die  topographische  Percussion  im  Kindeaalter,  Bern,  L»alp'« 
BuchhandluDg  (jeUt  Schmid,  Francke,  &  Cie.)i  1881. 
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flooea  des    unteren  Longenrandes  können  auch  durch  die  Inspection  in  der 
Fono  des  „ZwerchfellphÄnomens"  nachgewiesen  werden  (S.  65  f.). 

Aber  auch  passiv  verschiebt  sich  die  Lunge  bei  Lagewechsei  des  ünter- 
raditen  (passive  Mobilität).  Beim  Uebergange  von  der  Rückenlage  in  die 
tafrechte  Stellung  kann  die  Lungenlebergrenze  höher,  selten  auch  tiefer  zu 
8t«hen  kommen,  während  sie  in  anderen  Fällen  sich  nicht  verändert.  Es  ist 
diese«  wechselnde  Verhalten  wahrscheinlich  davon  abhängig,  dass  die  Schwere 
der  Leber  einerseits  und  der  in  der  aufrechten  Stellung  durch  die  Spannung 
der  Banehmuskeln  zunehmende  intraabdominale  Druck  anderseits  in  entgegen- 
gesetztem  Sinne  und  dabei  individuell  verschieden  stark  auf  den  Zwercbfell- 
itud  einwirken.  Bei  straffen  Bauchdecken,  die  sich  beim  Stehen  und  Sitzen 
uBptBnen,  scheint  mir  infolge  der  Erhöhung  des  intraabdominalen  Druckes  ein 


Fig.  52. 
Normale  percussorisohe  Grenze  der  Lunge  (vun  hinten.). 


l*icl»tes  Höherrücken  der  unteren  Lungengrenze  in  aufrechter  Stellung  die  Regel 
^B  seio,  während  man  bei  schlaffen  Bauchdecken  und  eigentlichem  Hänge- 
l*«iicli  infolge  des  Einflusses  der  Schwere  der  Leber  auf  den  Stand  des 
^Zwerchfelles  das  Gegentheil  beobachtet.  Beim  Uebergange  von  der  Rückenlage 
^  Seitenlage  verschiebt  sich  der  Rand  der  nach  oben  zu  liegen  kommenden 
j^iflge  in  der  Seitenlinie  um  3 — ictn  nach  unten.  Wird  dabei  noch  tief 
i>spiriert,  so  kann  der  Lungenrand  in  der  Axillarlinie  bis  um  9  ctn  tiefer  zu 
'tehen  kommen,  als  in  Rückenlage  und  mittlerer  Respirationsstellung.  Aus 
jener  tiefsten  Stellung  kann  durch  eine  forcierte  Exspiration  der  Lungenrand 
Uter  Umständen  einen  Weg  bis  zu   13  cw   nach  oben  zurücklegen. 

Auf  alle  diese  verschiedenen  Arten    der  Verächiebliehkeit    der  Lungen- 
riader  mnss  man  achten,  wenn  es  sich  darum  handelt,  den  klinisch  wichtigen 

3>lili,  Eltnische  Cntersnchangsmetboden.  3.  Aufl.  11 
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Nnchweis  Hner  verminderten  «der  aufg;ehobenen  Beweglichkeit  der  Lungen- 
rÄnder  zu  erbringen.  Vermindert  ist  die  liewefrlichkcit  der  LungenrÄnder  beim 
Lungeneinpliyöein  und  bei  theilweiöen  Verdichtiinjjeu  der  Lunge,  welche,  wenn 
8ie  zerstreut  liegen,  die  lets:l:ere  starr  machen  können,  ohne  den  Schall 
merklich  zu  dilinpien.  Aufgehoben  ist  die  Beweglichkeit  bei  Existenz  fester 
pleuritischer  Adhä-sionen  zwii^chen  Pleura  pulmonMÜs  and  costalis. 

Vielfach  wird  der  Nnchweis  der  pleuiitiachen  VerwHchüungeu  des 
Lnngenrande«  dadurcli  versucht,  dasa  man  einlach  unterhalb  der  bei  ruhiger 
Atlimunp  perculicrten  Lungengrenzen  slabil  percutiert  nnd  unterdessen  den 
Patienten  tiel'e  Alhembewegungen  ausführen  läsKt.  Findet  man  dann  erhebliche 
Aufhellung  des  Schalles  bei  der  luspiiatiou,  so  ist  man  geneigt,  anzunehmen, 
die  Lungengrenze  sei  frei  verschieblieli.  Diese  Art  der  Untersuchung  führt 
aber  meiner  Erfahrung  nach  oft  zu  Irrtliümern.  Eine  wesentliche  inspiratu- 
rische  Aufhellung  des  Schalles  unterhalb  der  Luugengreuze  (indet  nämlich  auch 
dann  statt,  wenn  die  Lunge  ganz  adhärent  ist^  und  beweist  dann  nicht  ein 
llrrabHteigen  der  Grenze,  srindern  bloss  ein  Dickerwerden,  eine  Blähung  de« 
LiingenraiideK.  Die  Aufliellung  des  Schalles  ist  hier  bloss  eine  Folge  der  An- 
lagerung dickerer  lufthaltiger  Schichten  an  die  Grenze.  r)ifi9  beeinflnsst  den 
Schall  unterhalb  der  Grenze  deshalb,  weil  eine  absulule  liueare  Localisatioo 
des  Percutisionsstosses  auch  bei  leisester  Tercussion  nicht  möglich  ist. 

Man  thut  deshalb  besser,  den  Nachweis  der  Verschiebltchkeit  der  Lungen- 
rSnder  in  der  Weise  vorzunehmen,  dass  man  die  Grenzen  in  extremer  In-  und 
KxspiratJonssteilung,  wahrend  der  Patient  den  Äthera  auhUlt,  gesondert  bestimmt 
und  aufzeichnet. 

Abnormer  Stand  der  Lungengrenze. 

Die  Lungengrenzen  können  unter  patholirgitüchen  Verhftltuissen  sowohl 
erweitert  als  aucli  verengt  werden. 

Erweiterung  der  Lungen  grenzen  kommt  namentlich  vor  beim 
Emphysem.  Die  Grenze  kann  dabei  in  der  rechten  Mamillarlinie  bis  zur  achten, 
in  der  Aiillarlinie  bis  zur  neunten  oder  zehnten  Rippe,  hinten  bis  zum  zwSlI'teD 
Brustdorn,  überhaupt  bis  ganz  in  die  Nähe  des  unteren  Thoraxrandes  zu  Hegen 
kommen.  Zuweilen  kann  man  die  emphysematüse  Vergrösserung  auch  an  den 
Lungenspitzen  deutlich  nachweisen.  Die  oberllächliche  He]'zdiLinj)fung  kann  beim 
Emphysem  ganz  oder  fast  ganz  verschwinden.  Da  für  Emptivsem  derjjernifrneni 
inspiratorische  Stand  des  Zwerchfelles  und  eine  gewisse  Starre  der  Lunge 
cfiai*akterTstl8ch  iaf,  so  erscheint  hier  gewöhnlich  auch  die  active  und  paasive 
ßewegficiikeil  der  Grenzen  geringer,  als  in  der  Norm.  Das  gewöhuliche  Emj>hvgem 
ist  meist  beidseitig  entwickelt.  Dagegen  gibt  es  partielle  Emphvbenc,  di« 
mNETTn  nicht  immer  ganz  pa:<sender  Weise  auch  wohl  als  vicarierende  bezeichnet, 
bei  denen  die  Veränderung  der  Lungengrenzen  nur  eine  locale  ist.  Auch  bei 
dem  gewöhnlichen  Lungenemphysem  ist  aber  die  Vergrösserung  der  Lunge  nicht 
Immer  Überall  gleich.  Häufig  iHsat  sich  z.  B.  pcrcussoriscfa  daa  Emphysem  nnr 
Ober  dem  Herzen  Dachweisen,  während  die  untere  Lungengrenze  nicht  wesentlich 
tiefer  uteht,  als  in  der  Norm.  Namentlich  sieht  man  dies  bei  Fettleibigen  oder 
WaMsersUchligen.  bei  welchen  das  Zwerchfell  durch  den  vermehrten  Bauchinhalt 
hiDnufgeHchoben  erscheint.  Aber  auch  hiervon  abgesehen^  ist  das  gewöhnliche 
'Cmpbysrm  nicht  immer  ganz  gleichmSMig  aber  den  gesammten  Lungenrand 
erbreitet. 

In  ganz  ühnlicher  Weise  wie  bei  Emphysem  findet  man  die  Lungengrenze 
reitert  im  broncbialasthmattBoheo  Anfall,  femer  zuweilen  bei  geivissen  Herz- 
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kraikbciten,  uameDtlicIi  Mitialteblero,  bei  denen  eine  dauernde  BlutUberfÜlliin^ 
der  Luo^n  zu  sogenaunter  kardialer  Lnngenstarre  geilthrt  hat,  welche  diiuii 
m^iii  aoaiumi&ch  auch  mit  brauner  Induration  verbunden  ist.  Die  Liiuge  verhält 
Bieir  hier  sehr  äholich  wie  beim  KmphvHem;  sie  ist  erweitert,  hat  iure  Clasticitftt 
zniD  Tbeil    verloren    und  macht   nur  geringe   Excursionen. 

Endlich  trwilhne  ich  noch  den  Tiefstand  der  unteren  Lungengrenzen  bei 
F.nu-ropiose  [S,  181). 

Einengung    der    Lungen  grenzen  kommt    vor   infolgfi   von    ZurQok- 
Mfaicbang  der  Luugenräuder  durch  beunclibarte  Theile.    80  wird  häufig  durch 
Wlf  diejenigen  Veränderungen^  welche  eine  Zunahme  de»  intraabdomiualen  DruckeH 
b^diogru.  «i?  Meteorihmns^  Aaciten.  Bauclitumoren,  bcBouderb  wenn  die  letzteren 
an  der  Couvcxitüt  der  Leber  sitzen,  dan  Diaphragma    in   die  Höhe   gcächuben 
Uid  dabei   mliäsen  inlolge  der  Aboahme  der  Negativität  dcH  intrathoracischen 
Drucken  die  Lungen  dich  nicht  bloss  nach  oben,  sondern  concentriscb  nach  allen 
Richtungen,  auch  von  vorne  nach  hinten  gegen  den   Hilus  rctrahiren,  so  dass 
anch  das  Herz  »tärker  entblüsst  wird.    Auch  da«  sich  vergröasemde  Herz,  reep. 
der  Dil  Flüssigkeit  gefüllte  Ilei*zheutel  kann  die  Lunge  zur   8eite  schieben,   so 
daufi  die  oberdächliche  Herzdämpfung  vergrüHtiert  er8cheint  [vgl.  Ilerzpercussion). 
Ifti   hi<Tbri    die    ZurDcksehiebung   eine   sehr   er hf bliche,    »o    rückt    infolge    der 
abnehmenden  Negntivität  decj  intrathoracischen  Drucke»  auch  die  untere  Lungen- 
gTenzf    nacli    oben.     Endlich    können    alle    diejenigen    Processe,    welche    eine 
^hnimpfnng    der    Lunge    bedingen,    eine    Verkleinerung    der    Lungengrenzen 
ht;rritrrufen.     Dahin   gehören    die   zu   bindegewebiger   Retraction   der   Lungen 
nilirendcn    chruniseheu  TuberculoHcformen,  ferner  die  Pleuritin,    wenn  nie   nach 
der  He&orption    des    Eiaudaten    durch    Bildung    von    starren    bindegewebigen 
Schwarten  die  Wiederausdehnung   der    zuvor   durch  Exsudat   comprimiert   ge- 
Wffieufn  Lnnge  unmiSglich  macht.    Anch  hei   derartigen  ZustJlnden  findet  man, 
wi'il  die  Srbrumpfung  gewühnlich  concentriüch  erfolgt,  die  Lungen  oft  allseitig, 
4.  h.  sowohl   über  dem  Herzen  iiU  un  der  unteren  und  zuwlmIcu  auch  an  der 
wfctTMi  Grenze   gegen    den    llilua   zurückgezogen.     Da   chronische   Tuberculose 
booodera  häufig  zu  einer  Hetraction  der  Lungcnhpitze  führt,  so  hi  der  Nach- 
ts namentlich   eines   einseitigen  Tieftitnude»   der   oberen  Lungengrenze   von 
Hf<iralung  für  die  frühe  Diagnoee  von  Spitzentuberculosen. 

Bei  der  Annahme  eines  pathologischen  Standes  der  Lungengrenzen  ver- 
p«»rt  man  niemals,  dass  die  (tben  gemaehteu  Angaben  über  die  normale  I>agc 
'^fivlbcn  nur  Durchschnittswerte  sind  und  duss  abnorm  lange  oder  abnorm 
iiirw  Be^M^haffenheit  des  Thorax  natürlich  die  Lage  der  Lungengrenzen  in 
^'ug  auf  die  Rippen  we8entlich  ändern  kann,  ohne  duäs  pathologiHcbe  Ver- 
liaiHt  vorliegen.  Namentlich  in  Be/ielning  auf  die  Diagnose  Emph^'sem 
UMD  in  der  Praxis  nach  dieser  Kichtung  heutig  Irrtliümer  vor,  die  sich 
;h  praktische  Erfahrung  und  Ausbildung  des  geometrischen  Blickes  ver- 
[ptidfit  lassen,  ohne  duss  man  datllr  bestimmte  Hegeln  aufstellen  kann. 


Topograpliiöche  Percussioii  des  Herzens. 

Die  normale  oberftächtiche  und  tiefe  Herzdämpfung. 

Wie  wir  gesehen   haben,    bezeichnet  mau  jene  gedämpfte  Stelle,    welche 
^iD  AasvcUnitte  der  linken  Lunge   über   dem   Herzen   entspricht,    gewöhnlich 
obcrfl&chliche  Herzdimpfung  (Fig.  50  und  53),  obsobon  ihr  Umfang 
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ja  eigentlich  mehr  AaPschltisK  gibt  Über  die  Lage  des  Liingenrandcs.  als  Ubnr 
die  Autidehuuug  ikn  Hltzwüs.  Immerhin  h:it  die  genannte  BcÄeiehnuiifr  eine 
gewitwe  Berechtigung;  niunentlich  deshalb,  weil  die  OrOsüo  der  oberdächlicben 
Herzdämpi'un^  dnch  tjehr  beeinfluäst  wird  durch  die  Grösse  des  Herzend.  Sobald 
HJch  nämlich  dai  Herz  selbst  vergrönsert  oder  der  Herzbeutel  durch  Flüüsigkeits- 
ergusä  anschwillt,  so  werden  die  Lungeuränder  dadurch  nach  beiden  t^eiten 
zurückgeschoben  und  es  resultiert  also  eine  Vergrüsaerung  der  ober(l;ichIich*.*n 
llerzdämpfung.  Man  kann  deshalb  häufig  aus  der  Grösse  der  oberrtiiehlicheii 
Herzdämprung  ■SehlÜH.se  ziehen  aut*  die  ßröaae  des  Herzens,  reap.  des  Herz- 
beutels. Immerhin  ist  en  klar,  dass  dies  nur  unter  gewissen  Cautelen  geschehen 
darf.  Bei  vorhandeuera  b^mphyaem  zum  Beispiel  braucht  trotz  einer  VergrÖsserung 
des  Herzens  die  oberllächllcho  Herzdämpl'ung  nicht  abnorm  gross  zu  sein  uud 
auch  da,  wo  die  Lungeuränder  in  der  N.ihe  des  Herzens  durch  pleuritische 
Adhäsionen  fixiert  sind,   wird  die  oberflächliche  Herzdämpt'ung  durch  ein  sich 


Fly.  Ö3. 


vergrössf rüdes  Herz  nicht  verändert.     Mehr  Wichtigkeit   ist   deshalb    zur  Be- 

alimmung    der    Grösse    des    Herzens    und    des    Herzbeutels     der    sogenannten 

nfen   Herzdämpl'ung  beizuU-gen.  Nach  dem,  was  wir  im  allgemeinen  Ük>er 

topographische  Percussion  tief"  gelegener  Organe  gesagt  haben,  ist  es  klar, 

Ue  tiefe  HürzdUmpl'ung  niemals  sehr  intensiv  sein  wird.  Sie  ist  stets  eine 

nte  relative  Dilmplung   und   deshalb   oft   für   den   Anfönger  schwer   zu 

en.  Die  oberHächliche  Dämpfung  dagegen  ist  häutig  gonug  eine  wirklich 

und    somit   aurh   lUr    da^  Ohr  des  Ungellblen    leichter  wahrnehmbar, 

?in  entschiedener  Vortbeil  der  ubertlächÜcheu  Dämpfung  und  der  tirund, 

man  bei  der  Herzpercussion  trotz  der  oben  geltend  gemachten  Bedenken 

*ltder  zur  obertlächlichen   Dämpfung  seine  Zuflucht   nimmt.     Itathsam 

er,  Ute  die  oberflächliche  Dämpfung  allein  fUr  die  Herzdiagnostik    zu 

n.  eondorn  immer  gleichzeitig  womöglich  die  tiefe  Dämpfung  zu  be- 


iuamn.    Häufig  ^ibt   dabei  die    oborflAoliliche  PercuBsion   des  Hei'iceDs  eine 
r^rtrolli*  ßeMatigung*  der  Resultate  der  tiefen  Percussion. 

Die    Form    und    Grösse    dt-r   obe rfl Hehl i eben    Horzdämpfnng    (welclie 

lufc  kleine  llerzUUmiituuß*  heitit^t)  hitbeu  wir  b<M   Änltitw  der  topographischen 

F^reoMioD    der    Lunge    besprochen    (vgl.  Fig.  50,    S.  158  f.).    Das  Verhallen 

tlcr  liefen  oder  groäfle«   HerzdHmpfung  wird  fWv  die  Mehrzjilil  der  gesunden 

ErvachMUien    durch    die    Fig.  53  illnstriert.    Ea   «rigibt  8ich  d;inius;   da88  die 

(•renze    dieser    Dämpfung   von    dem    oberen    Itaude    der  linken   dritten  Rippe 

»^ItAhr  parallel  der  Grenze  der    oberflächlichen    ller/dänipfung    bogenförmig 

uch  anuen    linktt    zieht,    uro    etwas  iDuerhnllj  der  Mamillnrlinie   einen  senk- 

wJiten  Verlauf  einzuschlngcn  und  in  der  Nilhe  desjenigen   Punkten,    wo    man 

dfo  Spitzcnsios8  fUlili,  zu  endigen.  Da  das  Her/,  nach  unten    gcwithnlich    von 

iliT  Leber  begrenzt  ist,  ßo  geht  die  4iefe  ehenho  wie  die  oberflftcbliche  Herz- 

AnpfuDg    meist    nach    unten   in    die  Leberdfiinpfuu^  Über  und  lii^st  tnch  von 

imtelben    nicht    abgrenzen.    In    den    FälloU;    wo    die    Leber    von   lufthaltigen 

l'äitDeu  tlberh-igert  oder  nach  rechts  hinüber  geschoben  iet,  grenzt    allerdingo 

il-iy  H^rz  nach  unten  an  lauten  tympnuiti&chen  Schall  und  dann  lü^t  es  Bich 

nnter  Umständen  auch  nach  unten  abgrenzen,  und  zwar  vermittelst  der  ober- 

ttirhlichen  Percussion.  Während  nach  der  Auffassung  einzelner  Autoren  die  tiefe 

üpfziliimpfung  nach  rechts  immer  mit  dem  linken  Sternalraud  abschliesst,  finde 

irb  li&aßg  bei  Gesunden  noch  bis  zum  rechten  Sternalrand  oder  Über  denselben 

hiD»uä  eine  leichte  Dümpfuug  (Fig.  53).  die  auch   nach    oben    abgnmzbar    ist. 

In  vielen  Fällen  allerdings  gibt  das  Sternum    (vgl.  toj)ographißche    Percussion 

d»r  Lunge  (8.   159)    in    toto    ganz    lauten    Schall,  und  dann   begrenzt  bich  in 

d^r  That  die  tiefe  Ilerzdämpfung  mit  dem  linken  Sternalrand.  Es  hängen  diese 

V«'i>chicdcnheitcn  von  individuellen  Eigenthtimlichk<"iten,  von  der  Schwingungs- 

ÄBiglieii    des    SternumÄ.    von    der    Dicke  der  da?<  Herz  bedeckenden  Lungen- 

•^hichteu  etc.  ab.    In    Betreff   der    Bestimmung   der  uberen  Grenze  der  tiefen 

iHiapfaug  ist  zu  bemerken,  daßs  fllr  dieselbe  auf  dem  Sternum  wegen   seiner 

Eigpüwhaft  den  St08s  weit  in  der  Flüche  fortzuloiten  (vgl.  S.  159|,  eine  leise  Per- 

^^»ion  durchaus  nothwendig  ihI,  trotzdem  ea  sich  nm  eine  tiefe  Dilrapinng  handelt. 

Bei    filieren   Leuten    fälll.   da    hier    die  Lungen  diis   Herz  eiwue  stärker 

''fctrlggerü,  nicht  nur  die  obertliichliche.  sondern  aitcli  die  tiefe  Ilerzdämpfung 

kkioer  aus,  als  im  mittleren  Alter.  Das  Umgekehrte    gilt    lllr    Kinder.    Beim 

Kinde  sind    nimlicli    die    das    Herz  bedeckenden  LuDgetischiebleu  dUnner,  so 

dwfl  dir  akustische  Wirkungssphäre  des  PercussionsHlosses  das  luftleere  Organ 

fröh*r  rrreichl,  als  beim   Erwachseneu.  Es  wird  dieser    unterschied  durch  die 

^'''■glfichung  der  Figuren  46  und  54  orlUutert. 

Fig.  46  (S.  151)  stellt  das  Grössonverhiiltnis  der  akustischeD  Wirkungssphäre 
^  Percn^isionssto&scs  zu  den  Organdiracneioncu  beim  Erwachsenen,  Fig.  54 
^^  nimliche  heim  Kind<*  <lar.  Es  ergibt  sich  aus  der  letzteren  Figur,  das» 
^iin  Kinde  unter  Umsländeu  die  tiefe  Herzdiimpfung  sogar  grösser  ausfallen 
^"■tQ;  als  da6  Organ  selbst^  während  beim  Erwachsenen  und  namentlich  bei 
*i'Mtn  Leuten  oft  nur  ein  Theil  der  ge^iimmteu  Heragrüsse  durch  die  Per- 
'o^OD  nmschrieben  werden  kann.  Dieser  Umstand,  dass  die  tiefe  PercusBion 
'üUDler  nur  ein  indirectcs  Maass  fllr  die  Grösse  des  Herzens  gibt,  darf  nicht 
*o»er  Acht  gelassen  werden,  wenn  man  bei  Sectionen  nicht  Enttäuschungen 
Vmi  will.  Nur  durch  langdauenide  Uebung  und  Controle  der  Percussions- 
'  i'  mittelst  der  Palpation  des  Spitzenstosses  und  an  der  Hand  von 
^■«iooehcfunden  gelangt  man  zu  einer  nchtigen  Beurtheilung  dieser  schwierigen 
^''•rhllinisse. 


Bioe  weitere  Scliwieri^keit  der  Verwertung  der  tiefen  Herzpei'CUMioa 
liegt  darin,  dass  die  Thoriiidimensionen  bei  verschiedenen  Individuen  bedeutenden 
Schwankungen  unterliegen.  Wenn  man  also  die  Her/grenzen  immer  nur  auf 
die  Orientieruug.-ilinifn  des  KÜrpfrw,  innbesoudore  die  L:ige  der  link  «seit  igen 
Herzgrerze  nur  auf  die  Mamillailinie  be/jeht,  wiis  allgeraetu  Üblich  ist,  so 
kann  man  unter  Uindtäudeu  zu  ganz  unrichtigen  SchliUneu  kummen.  Wätirend 
ei*  nach  dem.  was  wir  auseinandergesetzt  haben,  der  Regel  entspricht,  da^ 
die  linke  Qrenze  der  tiefen  llerzdämpfurjg  etwat«  innerhalb  der  Mamillarlinie 
liegt,  iat  es  selbstverständlich,  da^s  in  FllUon.  wu  die  Mnmillnrlinie  nach  innen 
gerückt  ist,  schon  ein  normal  grosÄej*  Herz  dieselbe  nach  aussen  überragen 
wird.  Auch  die  Annahme,  d^^^s  diejenige  Verticale  als  Maraillarlinie  za  b««trachten 
ist,  welche  von  der  Mitte  der  Clavicnla  nach  abwärts  gezogen  gedacht  wird 
(S.  157.  Medioclavicularlitiie),  wJiliesst  in  dieser  Beziehung  eine  gewi.ss« 
ünnicherheit  der  Deutung  nicht  uu8,  da  auch  die  Länge  der  Olavieula,  rcsp. 
die  Breite  des  Thorax  individuell  verschieden  ist.  Ebenso  bedeutet  ein  Ueber- 
ragtwerdeu  des  rechten  Sternalrandes  durch  die  Dämpfung  viel  mehr,  wenn 
das  Sternum  breit,  als  wenn  es  schmal  ist.  K>^  ist  deshalb  sehr  zweckroäsai^, 
auch  die  absoluten  Maasse  der  Uerzdiimpfung  zu  berüeksicliiigen,  und  zwar 
bestimmt    man    auf  der    Berner    Klinik    gewöhnlich    die   horizontalen   Durch- 


Pi?.  54. 

Oro>«aiirftrh&Uniue  il<-r  ultitiiti§cli(.<a  Wirkuugiispbikre  iles  Porcussionsalasiafl  bvim  Kindv 
Hoilvalunit;  (l«r  Uuclietulieu  ^ie  nuf  3.  IM  f. 

messcr  derselben  im  dritten  und  vierten  Interoostulraume.  indem  man  zugleich 
die  Distanz  der  linksseitigen  und  rechtsseitigen  Grenze  von  der  vorderen 
Medianlinie  angibt.  Die  NormaIma,'i8se,  die  Riesa*)  aus  einer  grösseren  ZnU\ 
von  Messungen  bei  mittelgros>*en.  gesunden  Menschen  als  Durchschnitt  gefunden 
hat,  sind  folgende: 


nUianz  der  rechten  Grenze  der 
en     Merzdilmpfung    von    der 
Mittellinie: 


nt,oroostalraum  2'/«  ^-'n 

3V«   „ 


Distanz   der   linken  Grenze  der 

tiefen     Herzdämpfung    von    der 

Mittellinie: 

III.  Intorcostalraum  4'/^  rm 
IV  7> 


»esaromtbreite  der  tiefen  Herzdämpfung: 
in.  intercostttlruura     7Vj  «^w 


IV, 


nv* 


<n    Erfahmagen    und    Hlr    meine  Pcrcnasionaweis«  sind  dieM 
tlicb  eher  etwjis  zn  niedrig  gegriffen. 
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IVhcr  den  Kunnt^ff,  sich  die  Herzporcussion  durch  vomllborgt^neigt« 
Hiltoiig  and  exspiiatoriscli^i  TbonLXdtelluug'  den  Pnlieutea  zu  erlelclitüru  vgt. 
EQlei  fnctive  and  pasäive  Mobilität  der  obertlächlichen  und  tiefen  lierzdümplang^). 

In  Betreff  der  Tet-hnik  der  Her/.percussiun  smm  noch  aij;rL>führt,  dass  hei  Frauen 

tat  Anrk  entwit'kelteu  Brüsten  ee  iH'Hondor»  für  die  BeBtiminun^"  der  tiefen   Herz- 

'ÜDipfunt:  durrbdu»  nothwendi^  ist,  die  linke  Mnnmia  mit  der  linken  Hand  nacb  til»en 

)Bt  L*olei8ncbiing»feld  weffÄUScUieben.    Wo  dies  deiu  l'utersuelienden   nicht   uiUglich 

At  mOAS  es  die  raticntin  selbst  liesorgen. 


^^ctive  und  passive  Mobilität  der  oberflächlichen  und  tiefen  Herzdämpfung. 

^H       Wie    die    Longt^ngrenzen,    so    verschieben    sich    auch    die    Heritgreiizen 

^Mnobl  activ  mit  der  Kespiration  als  auch  paKsiv  bei  Lagewechsel  des  Patienten. 

^^Br  die  active  Verschiebaog  kommt  weseutiich  nur    die    respiratorische    Ver- 

^hiebuDg  der  Lungenränder  Über  dem  Herzen  in    Betracht ;    für    die   passive 

Mnliilität  spielt  dagegen   neben  der  Verschiebung  der  Lungenründer  auch    die 

ilimil    Hand    in    Hand    gehende    Verlagerung    den    Ilerzt'iis  selbtit  eine   Rolle. 

i  Die  oben  angegebenen  Grenzen   bezielien  sich  auf  ruhige    Athmung  und 

I     Bflekenlag«  des   L'ntersucliteu.  Bei  tiefer  Inspiration    verkleinern    »ich   sowohl 

ticA  litt  oberflächliche  Herzlähmung  mehr  oder  weniger  bedeutend;  sie  könuen 

iint(;r  rm^tUndeo  ganz  verschwinden.   Das  ITnigekehrte  ist  der  Fall  bei  tiefer 

Exspiration,   wobei  e«  in  seltenen   Fiilleu  vorkommen  kann,    diiss    infolge    des 

Zurftckweicheus  des  Randes  der  rechten  Lunge  auch  rechts  vom  Sternura  eine 

obi-rtllchUche    Herzdämpfung    auftritt.    Percu«sion    des    Herzens,    wiüirend  der 

Kitirnt  seine  Lungo   in   starke  Exspirationstttellung  bringt  (ohne   zu   pressen), 

ist  deshalb  unter  Umständen  ein  vorzügliches  Mittel,  um  trotz  starker  Uebtn'- 

Ugfrangdes  Herzens  durch  die  Lunge  eiu  l^rlliei!  über  die  Herzgriisse  /.u  erlangen. 

In   linker  Seiteolage    winl   der   vordere   Httnd   der   linken   Lunge    durch 

'      d«  n:ich    link»   sinkende  Herz   zurUckge^cbnbeu.     Nur   ausnahmsweise   kommt 

^bej  der  vordere  Rand  der  rechten  Lunge  über  den  linken  Sternalrand  hinaas 

Mrb  links  za  liegen,  da  unter  normalen  Verliältnissen  seiner  Excarsion  in  dem 

VirUufe  der  ümschlagslinie  der  Pleura    unter   dem  Sternum    eine  Grenze   ge- 

j^Uo^u  ist   (vgl.   Fig.  47.  S.  155).     Es   kommt    also    bei    linker  Seitenlage   eine 

^■erbrtiterung  der  obertlftclilichen  Herzdänipfnng  nach  links  hin  zustande.   Ganz 

^Hlt«prfchend  verschiebt  sieh  die  tiefe  Herzdünipl'nng. 

^^  Bei  rechter  Seitenlage  macheu  sieh  die  Verschiebungen  in  umgekehrter 
RirMuDg,  and  zwar  ebenfalls  in  erster  Linie  liuks  geltend.  Dabei  kann  es 
l^pfkommen^  dass  auf  der  rechten  Seite  des  Sternuros  nicht  blos^  eine  gegen- 
^Bwr  der  Norm  bedeutend  verbreiterte,  tiefe,  sondern  auch  eine  nbeiilächliclie 
'  ttendiUupfung  aultritt.  Die  linksseitige  oberflächliclie  Dämpfung  kann  dabei 
^_pnz  verschwinden. 

^B        Beim    l'ebergange    von    der   liegenden    in    die    sitzende    oder    stehende 

^Brteltion    tritt    eine    constante    Veränderung    der  Fnrm  oder  Grösse  der  Herz- 

^^hnpfangen  nicht  ein.   Ht^chstens  erscheint  sowohl  die    oberflUchliche    aU    die 

titft  Dämpfung  in  aufrechter  Stellung  etwas   intensiver.    Diigegen    vergrOssert 

■>ch  meist  die  tiefe  sowohl  als   die    obertliicüliche    Herzdämpfung^    wenn    mau 

'^t'Q  Patienten  aas   der    aufrechten    Stetluiig    eine    nach  vornUbergeueigte    eiu- 

^■fhiuen  lisst.  Da»  Herz  drängt  dann  die  Lunge  zur  .Seile,  um  sich  in  grösserer 

mg  der  vorderen  Thoraxwand  anzuJagern.   Man  Icann  diesen  Umstand 

verwerten,    um    das    Herz    der    Percussion    selbst    da   zngUnglich  zu 

wo    infolge    von  Emphysem  oder  von  dicken  Thoraxwauduugen  die- 


»elbe  in  KUekcnlngi'  keinen  sichereu  Äiifsehluäö  gibt.    Es  ist  zur  Vermeidüü  .^g 
von    Täluschungen    bei    diesem    Versuche    nothwendig,   das»    der    Patient   jed  -^ 
Seitwälrtsneigung  oder  Drehung  seines  Rumpfes  vermeideL     Auch  ist    bei    de  ^ 
Deutung  der    Uefuude    natürlich    zu    berücksichtigen,    das^    auch    das    nnrni;i  T 
gr<nw>e  Herz  in  voniUbergeneigter  Stellung  eiue  grössere  und  intensivere  Dämpfu»^^ 
gibt,  ale  in  Rückenlage.  h 

Die  absoluten  Maasse  der  RewegHchkeit  der  oberflächlichen    und    tiefoa™ 
Herzdämptung  sind  individuell  »ehr  verschieden,  ho  dan»  ich  eine  Angabe  von. 
Zahlen  unterlasse.  ^m 

Pathologische  Veränderungen  der  oberflächticben  und  tiefen]Herzdämpfuns* 


Verkleinerung  der  oberAftchlichen  und  tiefen  Herzdärapfuug. 

Die  üerzdärapfung,  sowohl  die  oberüäiililiche  als  die  tiefe,  kann  ver 
kleinert  werden  oder  versehwinden  bei  hochgradigem  Emphysem,  bei  liaks 
&eitigemPneumotliorjix,  bei  Piienmokard  und  prllkordialem  Emphy;*em.  Die  Hene- 
:*lrophien,  die,  mjin  /.nweilen  bti  Sri'tionein  findet,  sind  meist  zu  wenig  bedeutend, 
uro  öich  durpj»  die  PercuüiHion  erkennen  zu  lassen.  Für  Kiuphysem  ist  neb«'n 
der  Kleinheit  besonders  auch  der  Tieidtnud  der  Herzdäinpfuug  ciiarakteristiiich, 
indem  das  iJei'z  nicht  nur  von  oben  und  aussen  lier  stark  von  der  Lunge  über- 
lagert iät,  sondeni  auch  infolge  dt*»  Tiefstandes  de«  Zwerchfelles  tiefer  steht, 
als  in  der  Noim.  Die  oberflüchliche  Herzdümpfuiig  kann  dann  z.  li.  erst  au  der 
fUul'len  oder  sechsten  Kippe  beginnen.  Sie  kann  aber  auch  ganz  verschwinden. 
Auch  eiue  liefe  Herzdämpt'ung  ist  beim  Emphysem  hüufig  nicht  zu  finden.  Hei 
linksseitigem  Pneumothorax  sollifi  mau  moincü,  difss,  da  noi*mal  die  Umschlag8- 
stcUe  der  Pleura  mitten  ilber  die  oberHäehlichr  Hurzdämpluug  wegzieht  (Fig.  47, 
8.  155),  die  lulittere  noch  zum  Theil  erhulteu  bluiben  müsste.  Allein  der  I*neumo- 
thorax  führt  ineitit  zur  Verhchtebuiig  iIok  Herzens,  so  dass  auch  die  orw&hnle  Cm- 
sehlagristelk  mit  dem  Medtasliunm  nach  reclits  verlagert  wird,  wobei  dann  links 
vum  8teriium  die  obf^rliäehliche  HetzdUmpfuiig  gauz  verschwinden  kann.  Bei 
rechtsseitigem  Pneumotliorax  (Fig.  65,  S.  201)  kann  der  laute  Schall  der  LuA- 
ausammluug  den  linken  Sternali'and  infolge  der  Verdniuguug  des  Mediastinums 
nach  links  hin  Überragen,  so  dass  die  obeiüachliche  Herzdärapfuug  von  rechts 
her  eingeengt  erscheint.  Der  NacJiweis  der  ilerzverschiebung  (S.  176  f.)  ergibt 
die  Deutung  dieser  Verhältnisse.  Pneumokard  und  prilkordiales  Emphysem 
charakterisieren  sich^  abgesehen  von  den  auscultatorischen  Merkmalen,  die  wir 
später  besprechen  werden,  durch  den  abnorm  lauten,  oft  tympanitisclien  oder 
metallischen  Schall,  der  an  die  Stelle  der  llerzdUmpfuug  getreten  ist.  Beim 
Pni^umokard  enthällt  dei*  Herzbeutel  gewühuliuh  auch  Flüssigkeit,  welche  sich 
dann  dadurch  venKth,  dasii  beim  Aufsetzen  der  Patienten  der  untere  Theil  des 
vorher  abnorm  lauten  Schallbezirkes  durch  Dämpfung  eiugcuommen  wird,  indem 
die  Flüssigkeit,  der  Schwere  folgend,  nach  vorne  sinkt. 

Bei  starker  GKBnuftreibnng  der  Därme  und  des  Magens  kann  vs  vorkomiuea^ 
das»  »ellipt  bei  vorsichtigt-r  Perciission  die  Rejjion  der  oberflächlichen  Herzdäuipfunif 
durch  Fortpflanzung  der  Kirs(,'hiltt<'rung  auf  den  Bauchinhult  tyniipanitisch  schallt.  Noch 
leisere  Penussion,  bei  der  das  Plessimeter  oder  der  percuticrte  Finger  nur  durch  die 
eigene  Scltwere  aufgesetzt  werden,  liisst  diesen  Zustand  gewöhnlich  von  der  Ueber- 
la^erung  des  Herzens  durch  lufthaltiKe  Gebilde  unteracheitlen  und  eine  oberriachliche 
Herzdnmpfung  fcHtslellcn.  Eint^  tiefe  Herr.diimjifiin^  ist  in  aolchen  Füllen  schwer  tu 
eruieren.  Auch  hier  wird  di*^  UnterHuehiing  oft  durch  PeiTussion  in  vomUbergeneigter 
Stellung  dep  Patienten  erleichtert. 


I 


,V>rirr<isserHnjr  der  oberflüchliehen  und  tiefen  HerKdUmpfiing. 

Viirötserung  der  Herzdämpfung  durch 'abnormes  Verhalten  der  Lungenritnder 

Dir  Herzdilmpfuu^,  sowohl  die  obt^rfläcliliche  hIs  die  tiefe,  kauu  zuuHchAt 

wgrögMTl  er«ebeineu  dadurch,  d;iS8  (^ich  «Ue   vorderen  Lungearünder  von  dem 

iffoen  Äiiiüekzifcheu.  "der  dadurch,  da^^s  dieselben   durch  einen  palhoUigisclien 

iVocan  'Infiltration  oder  AteIoktiise>    ganz  oder  zum  Thcil  luftleer  geworden 

fla<J  nnd   gedämpften  Schall   geben,    der    Hich   zur   eij^entlichon  llerzdüuipfuug 

liioziuddierl.    In  diesen  Füllen   kann  die   Herzdilmpfuug  \-erg;rÜÄsert  sein,  ohne 

'ia-*,  da»  Herz    selbst    verändert    zu    Hein    braucht.     Derartif^e   ZustUnde    hissen 

^i*•ll  immer  nur  unter  Rerileksirhtif^nng;  de.-ä  ganzen  Krankheilsbildes  und  aller 

ftbripen  rntersuehunprsmefhoden  richtif^  d(*ulen.  Die   hiiuiigateu  daJjin  gehürigfen 

Vork'ommniaee    6ind    die    Lungenschrumpfnng    und    die    bei    starkem    Abciteä, 

MtrteoriHmuä  n.  s.  w,    infolge    der    llinaufdrHngung   de«  /werchfelled    zustande 

koUDieude  couceütribche  Ketvaction   der  Lungenrilnder  (vgl  S.  163^.   In  Fällen 

vi»u  Ihuaufdrüngung   des  ZwerclitelkM  dürfen   also  Ve rg rosse run gen  der  Herz- 

dÄinpfuug    nicht    ohneweiters    auf   eine  Vergrüsseruug    des    Herzens    bezogen 

wr-nlni, 

Verfröifterung  der  Herzdämpfung  durch  Zunahme  der  Grösse  des  Herzens  selbst  oder 

des  Herzbeutetinhaltes. 

In  den  meisten  FiLlIeu   rührt   die  VergrÖsäening  der  HerzdÜuiptuug  lier 

f-Biwoder  von  einer  Vergrössuruug  dee  Herzens  selbst  oder  von  der  Anhaminlung 

e-iw«  flüssigen  Ergusses  in    dem   Herzbeutel,    wodurch    dieser   ausged«'hnt    und 

dif  LuDge  zur  Seite  ge^clioben  wird.    Es   lässt    sich  im  .illgeraeinen   der  Satz 

anfttlrUen,    ^m»   die    obertbiehliche  und  die  tiefe   Herzdiimpfung  sich  bei  allen 

^Mwn  ZustAndeu  parallel  vergrössern.  Die  Ausnahmen  hiervon  ergeben  sich  aus 

UBwren  frühem  Auseinandersetzungen  (S.  164)  über  das  Verlmlten  der  oberfläch- 

Vicbcn  llerzdümpt'ung  bei  Fixation  der  LnngcnriLnder  und  bei  Emphysem.     Die 

(•Wlchliche  Herzdämpfung  kann  in  diesen  Fällen  belrälehllich  liinler  der  tiefen 

tartckbleiben.     .la  es    können    infnlge  der  stiirken   l'eberlagertnig  des   Herzen« 

itieb  beide    Dämpfungen    klein    bleiben    oder    selbst    fehlen,    so    daas    selbst 

"liebliche  HerzvergröSÄcrangen  dem   klinischen  Nachweis  entgehen. 

Hiervon  abgeseheu  hat  die  Hestinimung  der  obcrttächlicheu  Herzdiimpfung 
Ar  dtn  Nachweis  von  Herzvergiösserungeu  namentlich  deslmlb  grossen  Wert, 
'«ii  »ie  für  den  Ungeübten  leichter  ist  als  die  Bestimmung  der  tiefen  Dämpfung, 
^ft  h«t  gewisserm.-iassen  weniger  Subjectivea  an  sich.  Dazu  kommt  noch,  dass 
W  bedeutenden  Vergrösserungen  des  Herzens  oder  des  Ucrzbeuteliu halten 
^Ui^  infolge  der  starken  Hetraction  der  Lnnge  die  ganze  HerzdÄrapfung  ober- 
Milieb  wird  .vgl.  S.  171  fX 
Wir  betrachten  zunächst  die 

VerffroMernnffat  de$  Hertenn  selbst. 

Bekanntlich  vergrössert  sich   das  Herz  pathologisch  sowohl  durch  reine 

Ifp^rtrophie    «einer  Wandungen   als   aucli    durch  Erweiterung  seiner  Höhlen. 

VcTgröweningen  durcl»  Dilatation  sind  naturgemäss  stets  viel  beträchtlicher 

diejenigen  durch  Hypertrophie^  weil  Hypertrophie  immer  nur  in  beschränktem 

ittattfinden  kann.   Wenn  ein  Herz  durch  reine,  d.  h.  einfache  Hypertrophie. 

welcher  die  Herzhöhlen  normale  GrOsse  behalten,    auch   nur   utu   1  an  in 

^^m  linearen  Durchmessern  zunehmen  soll,    so   bedarf  ea   dazu    schon   einer 
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so  starken  Verdickung  seiner  Wandungen  tum  circa  O'o  ctn\  wie  die  tbt- 
aHchlich  selten  vorkommt.  Eine  lineare  V'ergrösserung  des  Herzdnrchmed-tvn 
um  1 — 2  cm  niUt  aber  gegenüber  den  Fehlergrenzen  der  Hercuhaion  rotli 
wenig  ins  Gewicht,  äo  dass.  wenn  wir  percussorisrh  eine  Vergrösöeruug  ^ef 
HerzdilmpfuDg  UHChweiaen  kJ>UDen,  es  sich  thatsäcliUch  meist  nicht  am  bloMt 
Hypertrophie  des  Herzens,  sondern  um  Dilatation  seiner  Höhlen  handelt       j 

Die  UUlicIie  Angabe,  dio  Percii»8ion  ergebe  eine  Hypertrophie  des  Ui-nteii».  HA 
ruht  also  für  die  meisten  Falle  auf  unrichtigen  Voraiissetzuntfon,  uud  die  Verwt^lwluqfi 
hat  ihren  tinind  in  der  That?iachp,  dass  in  der  Mchraald  der  FiilK*  die  DilutatioaS 
auch  mit  Hypertrophie  <lfr  Wandungen  verbunden  sind.  Dabei  will  ich  nicht  in  Am 
rede  etelleu,  dass  in  seltenen  Füllen  iiueh  eine  si'lir  erhebliche  reine  Hypertrophie  w 
Heraens,  wie  man  sie  z.  ß.  bei  der  chrüniächen  Nephritis  trifft,  als  solche  eine  wiImI 
nehmbarc  Vergriis.serung  der  Herzdiimpfung  hen-orrnfen  kann.  Von  diesen  spUmi"WB 
Fällen  abgesehen,  stützt  sich  iiber  die  Dinguose  der  reiucu  Henihyp*'rtruphie  wt»seDtlifli] 
auf  andere  L'ntersuchungsmethoden  und  iudirei'te  Argumente  (verstärkter  SpitZPMtoi^j 
gespannter  Pul«,  verstärkte  zweite  Henstüne,  vgl.  spater).  | 

Die  VergriiÄ'^erung  der  Herzdämpfung  kann  entweder  eine  alUeitige  wia] 
oder  sie   kann    bloss   nach   der   einen    oder    anderen  Richtung  hin  statttiailfn. 
Mau  ist  im  allgemeinen  geneigt,  anzuuehmeu.  dasä  eine  Verschiebung  der  ünkeii 
JJUmpfungsgrenze  nach  linka  einer  DüatJition  des  linken  Ventrikels,  eine  Ver- 
eehiebuug  der  leebteu  Grenze  n:»ch  rechts  einer  Dilatation  des  rechten  VeDlrik«'!* 
entspreche,    während   ein    weiteres  Iliniiufreichen   der  Dämpfung   auf  eine  Er- 
weiterung der  Vorhore  oder  auch  der  grossen  Gefasstämme  bezogen  wird.  Allrii 
eine  grössere  klinische  Erfahrung  an   der  Hand  von  Sectionsbefanden  ergibt  ii 
dieser  Beziehung  zahlreiche  Ausnahmen.  So  kann  die  Herzdämpfung  bei  attrker 
Dihitation  der  Ventrikel,   besonders  des  linken,  weit  nach  oben   reichen,  ohae 
d:iöM  die  Vorhöfe  oder  die  grossen  Gel^Ustilmme  erweitert   sind.  Es  beruht  di« 
auf  der  sehritgen  Lage  des  Herzens,  infolge  deren  die  sieh  erweiteniden  Ventrikel 
auch  nach  obeu  wachsen.  Bei  weitem  auffälliger  noch  ist  für  den  Anrdnger  lÜi^ 
Thatsache,  dass  mau  sehr  häufig  klinisch  eine  Dilatation  des  linken  Ventrikeln 
annimmt,  während  anatomisch  sich  eine  Erweiterung  des  rechten  zeigt  uud  um- 
gekehrt, oder  dass  nur  ein  Ventrikel  nach  der  Beschaffeuheit  der  Herzd.'impfung 
alrt  vergrösaert  angenommen  wird,  während  die  Seelion  beide  als  in  gleichem 
Maasse    an    der   Vergrösaerung   betlioiligt    erweist.     Dies    rührt    hanptsftchlici' 
d»von  her,   dass  jede  Dilatation  eines  Hirzabsehnittes  secundär  zu  einer  Ver- 
Schiebung  des  ganzen  Herzeus  führen   kann.     So   rückt   der  sich   erweiternd« 
rechte  Ventrikel  nicht  einlach   uach   rechts  hin   von  sondern  er  schiebt  hlaüc 
gleichzeitig  auch  den   iiulteu  Ventrikel   uach  links  hiultber.     Wir    werden    1»^^ 
der  Lehre  von  der   Veischiebung  des   Herzens  davon   xu  sprechen  haben,    «">* 
die  Lage  des  Mediastinums  eine   Function  der  Druckdiflferenzen  ist,  welche  f'^ 
seinen  beiden  Seiten^  resp.  in  den  beiden   Pleurahöhlen  zustande  kommen.   ^ 
ist  auch  die  jeweilige  Lage  des   Herzens  bei  der  Dilatation  seiner  Höhlen  ci* 
eorapliciertes  Resultat  der  Vergrösserung  selbst  und  der  i»us  ihr  resultierend«"'' 
Druckdifferenz    zu    beiden   .Seiten    des    Mediastinums,    die    wahrend    ihrer  Eo'* 
stehung  sofort   durch  eine  Verschiebung  des  letzteren  s:inimt   dem  Herzen  aa*" 
geglichen  wird.  Dazu  kommt  aber,  um  die  Sache  noch  complicierter  zu  mache»*' 
der  [Jmsland,  dass  die  Verschieblichkeit  des  Herzens  keiuesweg-s  in  allen  Fälle* 
gleich  ist.  Die  verschiedenf  Resistenz  des  Mediastinums^  die  verschiedene  AM* 
dachung  der  Zwerchfetlkuppel   und  individuelle  Verschiedenheiten  des  Ansati^^* 
des  Perikards  an  den  grossen  Gefässtämmen  bedingen  hier  grosse  rnterscliied^ 
von  deren  Kiisteuz  man  sieh  sehr  gut  bei  den  Verschiebuugen  des  Herzens  dur<T- ** 
von  aussen  jiuf  dasselbe  wirkende  Ursachen  Überzeugen  kann  fPleura-Exsudai 


VprgTÖsserungen  des  rechten  Herzens  sind  percussorisch  im  allgemeiüen 
•ehverer  nachznweiäen  aU  dolche  de»  linken  Herzens.  Nicht  bloss  iBt  das  linke 
fien  der  Untersuchung  wegen  des  Aust^chnittes  der  linken  Lunge  besser  zu- 
glftglich  aU  das  stärker  von  der  Lunge  und  dem  die  Pcrcnssion  epHchwcrenden 
Sleraum  üherhigerte  rechte  Herz,  sondern  da  sich  der  rechte  Ventrikel,  wie 
HS  der  Fig.  47.  5?.  155,  hervorgeht,  auf  die  nach  link«  al>gedachte  Fläche 
(1«8  Zwerchfelle**  ntützt,  so  wird  bei  Vergrönserung  des  rechten  Ventrikels  daa 
Hen  die  Tendenz  hiiben.  den  dazu,  nöthigen  Raum  in  der  linken  Thorax- 
liöhle  zu  suchen,  da  die  Neigung  des  Zwerchfelles  fUr  die  Vergrösserung  nach 
Tfxhu  einen  Widerstand  darstellt.  Die  Folge  dieser  Verhältnisse  ist,  dass 
hllfig  mlssige  Dilatationen  des  rechten  Ventrikels  percussorisch  bloss  zur 
Veraehiebung  der  linkrtneitigen  Herzgrenze  führen  und  erst  stärkere  rechts- 
leiti^  Herzvergrössernngen  rechts  vom  Sternum  manifest  werden.  Das  be- 
UsDtejtCe  Beispiel  hierfUr  ist  die  Verschiebung  der  Herzspitze  nach  links  bei 
der  >ütratätenose,  wo  doch,  soweit  es  sich  um  reine  Fälle  handelt,  der  linke 
•'1  nicht  vergrössert  gefunden  wird.  Jedoch  kann  zuweilen  die  Ver- 
ing  des  rechten  Ventrikels  auch,  wie  in  Fig.  55  (a.  f.  8.),  ausschliesslich 
whu  nachweisbar  werden. 

Die  allgemeine  Regel,  das»  die  Richtung  der  Vergrösserung  der  Herz- 
dkmpfung  direct  dartlber  Aufschluss  gibt,  welcher  Herzabschnitt  vergri;sssert 
irt.  erführt  aUo  zahlreiche  Ausnahmen  und  eine  Diagnose  nach  dieaer  Richtung 
luo  -Hollte  stets  nur  unter  genauer  Berücksichtigung  anderer  lintcrsuchungs- 
BtthiMien  und  des  ganzen  Symptomencomplexes  gemacht  werden.  Wir  werden 
ipiler  sehen,  dass  zuweilen  das  Verhalten  des  Spitzenstosses  Anhaltspunkte 
{ebfB  kann  fUr  die  Unterscheidung  einer  auf  rechtsseitiger  oder  linksseitiger 
Dfbitition  beruhenden  Verlagerung  der  linken  Herzgrenze  nach  aussen. 

Unter  diesen  Reserven  stellen  wir  in  Fig.  55  und  56  (f.  S)  typische 
BfiApiele  Hlr  das  Verhalten  der  Herzdämpfuug  bei  Dilatation  des  rechten  und 
udfrseiis  des  linken  Ventrikels  dar. 

\?enn  auch  oben  bemerkt  wurde^  dass  eine  Ausdehnung  der  Herzdämpfung 
uch  oben  hin  auch  bei  erheblicher  Vergrösserung  der  Ventrikel  zustande  kommen 
kuB,  *o  UUst  sich  doch  in  manchen  F'ällen  eine  Dilatation  der  Vorhöfe  oder 
4er^ufiBcn  GetUsse  (.Aorta  und  Fulmonalis)  percussorisch  hiervon  unterscheiden. 
Mit  wird  die  Vergrösserung  d«r  Diimpfung  nach  oben  dann  auf  die  Vorhöfe 
o^r  die  grossen  GefUsse  zu  beziehen  haben,  wenn  sie  sehr  stark  ist,  stark 
DUDtntUoh  im  Verhältnis  zu  der  Vergrösserung  nach  den  Seiten  hin  und  wenn 
^  in  Form  eines  Fortsatzes  aus  dem  gewöhnlichen  Bilde  der  Herzdilmpfuug 
^rjDHtritt. 

Kin  Beispiel  hieillr  bietet  die  Fig.  57.  Diese  Figur  illustriert  auch  einen 
iinifren  wichtigen  Punkt  der  Herzpercussion,  welche  die  Beziehung  der  ober- 
tolichen  zu  der  tiefen  Dämpfung  des  vcrgrösserten  Herzen.s  betrifft.  In 
^ig.  55  und  5Ö  erscheinen  die  Grenzen  der  oberflächlichen  und  tiefen  Herz- 
il^pfUDg  durch  die  Herzvergröeserung  einander  parallel  nach  aussen  verschoben, 
•0  diN  wit'  unttM*  normalen  VerhHltuissen  die  oberflächliche  Herzdämpfuug 
Äetill,  aUü-sw  unten,  von  einem  Streifen  relativer  Dämpfung  umgeben  ist. 
Hltifig  verhält  sich  die  Sache  in  der  That  ^o,  fast  ebenso  häufig  jedoch  liegen 
^  erheblichen  HerzvergrOsserungen  die  Vorhrlltnisse  wie  in  Fig.  57,  indem 
«I  manchen  Stellen  (in  dieser  Figur  oben  und  in  der  Gegend  der  Herzspitze) 
Mit  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Herzeus  die  Grenzen  der  oberflächlichen 
l*"!  der  iWi\iü  Dämpfung  zusammenfliessen  oder  mit  anderen  Worten  bloss 
^^  oberHächliche  Dämpliuig  existiert.  Der  Grund  dieser  Erscheinung  ist  klar. 
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8ie  beruht  darauf,    dass    das    sieb    stark    vergrösscrudo  Herz    ächliec^älicb 
Lungenrilndor  sowoit  zurUckdrÜDgt,    dass    das  Herz  au  der  betreffenden  Stel 
in  apiuor  ganzi'n  AundeFinuiig  blnsaliegt.  Dann  existierl  an  jener  Stelle  iuitQrli( 
bloss  e.'inv  überflächliche  Dilmpfung.  So  hat  in  Fig.  57  der  linke  Vorhof  et 
den  Kand  der  Luuge  6o  utark  zur  Seite  geächoben,  dass  er  sammt  der  Artei 
pulmonalia  der  Thi^nixwand  anllt^gt;  während  der  weniger  erheblich  diUtiui 
linke  Ventrikel    zum    Theile    noch   von   der   Lunge    bedeckt    ist    und  deiLift] 
ausserhalb  der  otn*riiächlichen   Dämpfung  noch  eine  relative  Dämpfung  ergibt 
Die  auffällige  Auadehnung,  IntcnbitHt  und  Oberflixchlichkoit  der  Dämpfung  Duch 
oben  im  Verhältnis  zu  der  massigen  Dilatation  der  Herzdämpfnng  nach  Uob 
hin  und  der  eigenthiimlirhe  Fortsatz   der   oborflflchliohcD  Herzdämpfuug 
oben  \u  Fig.  57  dürften,  besonders  bei  den  in  der  Figur  angegebenen  pal[ 
toriseht^n   Verhältnissen,    wolil    unzweifelhaft   eine  VergrÖsserung    des    HenMMJ 
uacb  oben  hin.  resp.  eine  Dilatation  des  linken  Vorhofes  oder  der  Art.  pnttt«j 
diagnoBti eieren  lassen. 


Piff.  69. 

P«rcnsBionsT<*r))UtDi8e?  rlre  Henena   in   «inttai  Pnll«   von   diffiiivr  Erwvitprung   der  Aon«   inful;«   to 
Aortt^nliiADfficieiiz.    Dnatallon  des  linken   Venlxikelb. 


Fig.  58  stellt  eine  starke  Dilatation  des  rechten  Vorhofes  und  Ventrikel^ 
bei  Tricurtpidalinflufficienz   dar.     Hier   ist   rechts   die   Lunge    wieder    so    stark:- 
zurückgeschoben,  dasri  dort  die  ganze  Dämpfung  oberflächlich  erscheint,  ebenso^ 
liegt  das  Herz  mit  seinem  linken  Rande,    resp.  der  Spitze  ganz  frei  und  nur" 
links  oben  tinden   wir  eine  schmale  Zone  relativer  Dämpfung. 

Man  bemerke  in  dieser  Figur  auch,  dass  das  .Sternum  in  grosser  Anii- 
dehnung,  d,  h<  in  seinem  ganzeu  unteren  Theil,  ähnlich  wie  in  Fig.  55,  durch 
oberMchliche  Dämpfung  eingenommen  wird,  und  dass  infolgedessen  sich  diese 
Dämpfung  nach  oben  gut  abgrenzen  lässt,  während  in  der  Norm  sich  auf  dem 
Sternum  lufthaltige  Theile  von  den  luftleeren  nur  schwer  percusdorisch  ab-_ 
grensen  lassen  (vgl.  8.  159). 


Ob  in  FSlIen,  wie  Fig.  57  und  58,  die  Äusbuclitung  der  Tleizdilmpfimg  nach 
ttben  hin  anf  die  Vorhöfe  oder  auf  eine  Erweiterung  der  grossen  Arterien  (Art. 
palm.  nnd  Aorta!  zu  beziehen  i.st,  lässt  sieh  hUnHg  nicht  durch  die  Percussion 
illeiB.  wohl  aber  durch  die  l^rücksiehtigung  der  übrigen  VerhUltniäHe,  innbesoD- 
dere  der  Art  der  I'ulbatiou  der  betreffcndeu  ^>telle  unterticheiden  (vgl.  FalpHtioD 
miii  Inspectioo  der  Herzgegend}.  In  Fig.  51)  ist  freilich  schon  der  pt-rcuHaorische  Be- 
iQid  ED  äich  charakteristisch  genug  für  die  Annahme  einer  Erweiterung  der  Aorta. 

Fltinfitykeitfergiisse  im  J^erikard. 

Ergie-jwt  sieh  infolge  von  allgemeiner  Wassersucht  oder  infolge  von  Ent- 

ttaäng  des  IVrikards   Flüssigkeit  in  die  Höhle   des  Herzbeutels,  so  wird  der 

VeWere  mehr    und    mehr  ausgf dehnt    und   schiebt    dann  die  Luugeiirändcr  in 

Ihalicber  Weise  zurück  wie  dieti  das  Herz  thut,  wenn  es  sicli  selbst  vergrössert. 

Itie  FlQse-igkeii  gibt  bei  der  Percusbion  eine  Dflmpfung,  und  zwar,  soweit  das 

Perikard   der  Thoraxwand   anliegt,    eine   oberflUchliche  DUrapfung   von    häufig 

•l»*rtluti'ni  Charakter,  an  den   von  Lunge  bedeckten  Stellen  dagegen  eine  bloss 

relative  liefe  Dämpfung.  Oberftüchliche  und  tiefe  Dämpfungsgrenzen   verlaufen 

eoDichst  UDgefUhr  concentrisch.     ßei   sehr  starker  Ansdehnung   des  Perikards 

wird  schliesslich,    indem   die  Lunge   ganz  vom  Henieu   zurückgeschoben  wird^ 

»Ofh   hier,    Ähnlich    wie    bei    starken    HerzvergrÖasernngen    (vgl.   S.  171),    die 

gBDir   Dmnpfuug   obertlächlich.     Es    ist   durch    die    aDUtomit>chen   VerhHltnisso 

bedingt,    dass    F^orm    und    Lage    der    durch    Hei-zbeutelergllsse    vergrosserten 

Brndimpfang    meiHt   eine    sehr   charakteristische    ist   (vgl.    Fig.  95,     Da    das 

«peei68ehe    Gewicht    der    perikardialen    Flüssigkeit    immer    niedriger    ist    als 

dai   des    Ilerzens,    so    nimmt    bei    grösseren    Ergüssen,    d.    h.    wenn    einmal 

die  Seiientheile    des    Perikards    ausgel'Ollt    sind,    die    Flüssigkeit    die    hciher 

gelffenen  Theile  der  Perikardialhöhle  ein,  das  Herz   selbst  die   tieferen.     Die 

Folgf  davon   i.st   zunächst,   dass   schon   relativ   geringe  Flüs.sigkeitsergüsse   im 

Hmbeutel   eine  Vergi'Össerung  der  Herzdilmpfung   bedingen    kOnnen,  weil   sie 

«i«b  in   Kückenlttge   an   der   vorderen  Thoraxwand   anHuintneln.     I^aniit   hängt 

«»  auch  zusammen,  dass  in   der  gewöhnlichen   leicht  erhiihteii  KUi^kewIage  der 

Kjanken   die    Flüssigkeit    sich    verhältnismässig    früh    auch    in    der  Nähe   der 

C^OMeo  CIelUJ^stämme    in    der    oberen  Ausbuchtung   des    Perikards    unter   dem 

'»'»TCO  Ende  des  yternums  ansammelt  und  dort  die  Lungen  zur  Seite  schiebt. 

äclioQ  frühzeitig  reicht  deshalb  die  Herzdämpfnng  bei  PerikardialergUssen  auf 

^«n  Strmnm    oder  in  dessen  Nähe  weit  hinauf.    Dos  fernereu  charakterisiert 

«th  die   perikardiale  Dämjifung   durch    ihre    stninpfe  DreieckJ'orm    mit  Spitze 

^tk  oben  und  Basis  nach   unten.   Diese  Dreieekform   ist  nirhrs  anderes  als  ein 

.^vsdmck  der  P'orm  desjenigen  Theiles    des   erweiterten   Herzbeutels,    welcher 

^t  vorderen  Tboraxwand   anliegt,    und    kommt    dadurch    zustande,    dass    die 

Wienjo  Theile   der  Lungen,    weil    der  Hei-zbeutel    gegen    das  Diaphragma  zu 

•»her  ist  als  an  den  grossen  (iefässen,  stärker  zurückgeschoben  werden,  wie 

^  oberen  Theile.   l>iese  Zurückschiebung  wird   namentlich   frühzeitig  merkbar 

rtflilA  v(>mi>ternum,  indem  hier  der  sogenannte  Herzleberwinkel  (Fig.  47,  S.  155), 

'It  aormal  etwa  l>0°  beträgt,  durch  die  Ausdehnung  des  Perikards  in  auffiilliger 

^Hftf  ahgestumpfi:  wird.  Bei  grösseren  PerikardialergUssen  kann  man  sich  femer 

^»Hlen  davon  überzeugen,  dass  die   Dämpfung  in  auirechler  Stellung  breiter 

mid  dtfttr  etwas  niedriger  wird,    als  in   liegender,   indem   die  Flüssigkeit,  der 

Miwne  folgend,  mehr  nneli  vorne  Hiesst.  In  Fällen,  wo  theilweise  Yerwachsaugcn 

'i'rPt^rik»rdialblätter  vorhanden  sind,  wird  natürlich  die  Form  der  Perikardial- 

'lämplungen  eine  regellose. 
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Das  nnpcführtp  Zei(;lii'n  pcrikanlialrr  ErgiiaBP,  dnsft  die  Dlimpfunj?  in  aufrechtor 
Strlliing'  iiipdngpr  ^vird   als   in   li*^pt'ntU'r,   iiiuss   diagnostisch   mit  Vorsicht   vrrwflrtpt 
werden.   Mun  sii»hT  niinilich  nicht  st'lton  uufh  Ix'i  ViT^riiaHcninf^^fn  des  Herzten«  seihet 
'/,.  B.  Ihm   Klappi'nfehltTn,  ein  HinubHUikcn  diT  oltercn  Grenzen   bei  vertioalrr  Runipf- 
stellung.   Kk  k:ii)u  die»  davon  herriihrcMi.  dasB  das  ver^TOfK^urte  Herz  durch  die  Wirkung^ 
der  lü^chnere  mit  dem  Z\KcrchfHl  rlwns  tiefer  tritt,  oder  auch  davon,  dass  in  v<*iticah 
Stelluü^^  mehr  Vincnblut   in   der   unteren  KörperhHlfte  znriifk^^eliulten  wird,   so  dM 
die  Füiiiin^  d<.T  Vorhüfe   fforinK''r  wird.    Mit  IJUcksicht   hierauf  \nt  für  die  Dia^mu 
von  PorikardiahTgÜBsen  auf  die  Verbridtorung  der  unteren  Theile  der  Uitropfung  ii 
aufrechter  iStelliin^'  nuhr  Gewieht  zu  lepen,  als  auf  da«  Sinken  der  oberen  Grenzt 


Verschiebungen  der  Uerzdilinpfuiij^  io  toto. 

Der  Situs  der  beweglichen  Organe  der  ttiust-  und  Btiuchliöble  ist  da« 
Resultat  der  von  versßhiedenen  S<*it«n  auf  wie  «dnwirkendeu  Zug-  und  Druck 
krilrte  (dastibcher  und  muskulöser  Natur  und  der  gegebenen  Hetninungen.  Ho 
ist  die  Lrge  des  Herzous  wesentlich  bedingt  dureh  die  GleiKligewiehtMage,  in 
welcher  das  Mediastinum  zwiticheu  deu  beiden  Firundiohleu  nusgespiiniit  ge- 
hiiUoD  wird;  uud  audertjeitä  durch  deu  Stand  des  Zwureliftdles.  Di^locatloueii 
deä  Herzen»  m(Uäen  also  zustande  komraen  bei  Veründei>angon  des  Zwerchfell 
Standes  und  bei  jeder  Störung  des  Gleichgewichtes  der  DrUcke  in  beidt-u 
IMeuriilnihlen. 

Die  Verschiebungen  des  Herzens  durch  veränderten  ZwerchCelUtand  küuni'u 
besonders  ausgiebig  aiLsfullen,  wtMin  die  Verschiebungen  des  Zwerchfelles  sieh 
langsam  entwickeln,  weil  dunu  durch  allinilhliehe  Dehnung  die  Widei*stände 
überwunden  werden,  welche  eine  Diolocation  gerade  doijenigeu  Thcile  des 
Zwerchfulles  erschweren,  auf  welchen  das  Herz  ruht  (Fixation  des  Centruiu 
lendintium  durch  die  Mediastiua,  Oesophagus,  Aortai.  Hochgradige  Verdrttngii 
des  Herzeus  uach  oben  6ndeC  mau  bei  Meteorismus,  Ascites  und  volumio^M'u 
Bauchtumoren,  Verschiebungen  nach  unten  nnmeutlich  bei  hochgradigen  FitUsig^ 
keit«-  uud  LuftergUsscn  in  der  Pleurahöhle^  sowie  bei    Emphysem. 

Verschiebung  des  Herzens  nach  der  Seite  wird  dann  beobachtet,  wenn 
der  negative  Druck  in  der  einen  Pleurahöhle  weniger  stark  negativ,  reiip. 
positiv  wird.  Das  Herz  rückt  dann  sofort  n:ich  derjenigen  Seite,  wo  der  Druck 
absolut  geringer  ist.  In  dieser  Weise  bewirken  schon  raiUsige  ErgUsso  von 
Luft  und  Flüssigkeit  in  einer  Pleurahöhle  Verschiebungen  des  Her/ens  nach 
der  entgegenge^ietzteu  Öeite,  Wenn  auch  im  allgemeinen  bei  erheblicher  V'er- 
diUngung  des  Herzens  durch  eiuen  Pleuraerguss  dieser  bei  der  Function  aU 
unter  positivem  Druck  stehend  gefunden  wird,  so  können  doch  auch  schou 
Ergüsse  mit  noch  negativem  Druck  verdrängend  wirken,  da  es  dabei  nicht 
auf  die  absolute  Höhe  des  Ditickes,  sondern  iiuf  die  Differenz  der  auf  beiden 
Seiten  des  Mediastinums  lastenden  Drücke  ankommt.  Das  Herz  rückt  so  weit 
hinüber,  bib  die  Druckdifferenz  möglichst  ausgeglichen  ist.  Die  Thatsjiehu, 
flass  aueh  ein  unter  negativem  Druck  stehendes  EiLsudut  zu  Vordrilngung^ 
erschidnungen  Aulass  gebeu  kann,  ist  pr:lkti^ch  wichtig,  da  uian  ohne  ihre 
Kenntnis  bei  Functionen  von  Exsudaten,  die  zur  Verdrängung  des  Herzeus  ge- 
l'Qbrt  haben,  leicht  in  deu  Fall  kommen  könnte,  die  nöthigen  VoraicbtsmAaM- 
re^elu   zur  Verliütung   von   Luflaspiratiou   in   die   IMeurahöhle   zu   uuterlassf^ 

Vei>chiebung  des  Herzens  kann  aber  nicht  nur   zustande  kommen,  wen 
der  negative    Drnck    auf  der   einen   Soile   weniger  negativ   resp.  positiv  wird, 
aondern   auch    umgekehrt,   wenn   der   negative  Druck  auf  der  einen  Seiu^  »les 
MediuMtiDunm  uoch  stärker  negativ  wiriL  Es  handelt  sich  dann  gewissermun^sf^n 
um  rine  Sang-    oder  Zugwirkuog  statt   um   eine    Druckwirkung.     DiefH'u   Vor- 
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gang  bcobncliti't  nuin  cbnifnlls  bei  PleuniergOrtSirii^  niid  Kwar  d&nn,  weoii  (iie- 
iielbon  zu  einer  Schrumptnn^  fler  Liing<'n  getllhrt  haben.  Resorbiert  sich  dann 
der  Ergntw»  kh  wird  zur  AiHtllllung  des  gewonnenen  Räume»  das  Hera  herüber- 
gezogen. Hier  rüekt  alüo  da»  Herz  nach  der  kranken. Seite,  bei  frischen  Plenritiden 
dagegen  nach  der  gesnnden.  Aehnlich  wie  bei  hnn^enHchniraprung  nach  Ploiiritia 
csUiltel  Hich  die  Sache  auch  bei  Lun^enBchrnmpfungei]  aus  anderer  Urs:iche, 
K.  hei  interstitieller  Pneumonie  und  Tiiberculn.se.  Auch  hier  findet  man  Ver- 
hiebungen de«  Hei*zeu8  nach  der  kranken  Seite.  SuUOie  Verschiebungen  durch 
>^ug  kennen  dauernd  sein  oder  durch  iiMmillige  Dehnung  der  Lunge  zurückgehen. 

Ganz  regelloü  kann  die  Herxditniprung  bei  Thoraxdeforroitäten  verschoben 
werden. 

Bei  Situs  inversuH  und  Dexioknrdic  liegt  die  Heizdilmpiung  gewisÄer- 
ma;iafieD  als  dan  Spiegelbild  ihrer  normalen  Form  nnd  I^nge  und  äymmetrisch 
zu  der  letzteren  auf  der  rechten  Seite. 

Form  und  liJige,  in  welcher  sieh  die  in  der  einen  oder  anderen  Weise 
verschobene  Herzdümpfuug  darMellt,  latstsen  8ich  leicht  construieren,  wenn  man 
vtm  den  normtih-u  VerhilltnisNen  aut^geht.  Speciell  in  Retreff  der  Seitwärtsver- 
t>cbiebung  dvs  Herzens  (durch  PleuiaergUtiJic  etc.)  kjinn  als  festgestellt  gelten. 
ilsHM  bfi  gennggradigen  Verschiebungen  eine  reine  Seitwftrtsbewegung,  bei  den 
hochgradigt-rrn  dagegen  eine  Combination  einer  Seitwilrl.sbewegung  mit  einer 
IVndellu'wrgnnp  vorliegt.  Diene  Pendelbewegung  wird  wahrscheinlich  wegen 
der  normalen  Sclirii^lage  des  lleizen.s  nnd  des  /werehfelles  bei  Verdritngung 
nach  links  unter  Hebung  der  llerztipilze  leichter  zustande  kommen^  a!«  bei 
VrrdrUnguDg  nnch  rechta,  wo  Hie  nur  hei  starker  Verschiebung  deH  Zwerch- 
fell nach  unten  oder  nnter  starker  Hebung  de»  Herzens  mOglich  IhI^  da  hier 
die  Her/Hpitze  gewissermaiiHKeD  die  WaKserscheide  des  Tentrutn  tendineum  (Iber- 
»chreiten  mufis,  nra  auf  die  nndere  8eite  zu  kommen.  Die  Pendelverschiebung 
de»  verdrilngten  Herzens,  die  früher  vielfach  bezweitelt  woide,  ist  durch  patho- 
logisch-anatomische Befunde  und  auch  »nf  experimentellem  Wege  ganz  sicher 
feslgeisteHt  [Ferber].*) 

Da  bei  der  gewöhnlichen  Art  der  Verdrängung  de«  Herzens  durch  plea- 
ritische  Exsudate  die  Ditrapfung  des  Kxsndates  mit  der  Herzdilmpfnng  znsam- 
flieaat.  so  ist  hier  meist  nur  die  entgegengesetzte  (irenze  der  letzteren  zu  per- 
tieren.  Kei  Verdrllugung  des  Hei-zen.s  nnch  links  liegt  die  linksseitige  Herz- 
'prenze  ähnlich  wie  bei  linksseitiger  Her/dilatation.  Hei  starkor  VerdrUngung 
dr»  Hei*zens  nach  rechts  durch  linksseitige  Kxsudate  oder  LuftergUsse  in  die 
Pleura  kann  die  rechte  Herzgrenze  (und  auch  der  Spitzenstoss)  genau  wie  l>ei 
Dexiokaniie  in  der  Nähe  der  rechten  Mamilhirlinie  oder  noch  weiter  aussen 
stehen.  Man  Hndel  dann  recht«  vom  Sternum  sowolil  eine  obertlftchliche  als 
auch  eine  tiefe  llerzdfimpfung.  Die  oberHächliclie  Herzdämpfung  geht  dabei 
in  die  Leberdnropiung  über  und  die  tiefe  verlauft  in  Form  eines  concentrischen 
Strt'ilens  von  oben  und  reclits  nm  dieselbe  herum.  Diese  rechtsseitigen  Herz- 
d)im[»fuu^en  erscheinen  auch  hier  wie  das  Spiegelbild  der  normalen  VerhÜlt- 
nisHc.  Von  Dexiokardie  unterscheidet  sich  aber  der  Hefund  wesentlich  durch 
die  sieb  links  im  (bis  Her/  anschliessende  Pleuritisdämpfung  oder  die  Zeichen 
fines  linksseitigen  Pneumothorax,  von  dem  Situs  inversus  ausserdem  durch  die 
Domuilgebli ebene  Rechtslage  der  Leber. 

Die  Fig.  ß3   I,  S.  Ilb5.  zeigt  eine  durch  ein  grosses  linksseitiges  Pleura- 


•)  Die  phy5ik>ilischen  Syiuptome  der  Pleuritis  exsudativa.    Habilitationsschrift. 
Uiirbnrg.  El  wert,  1875. 

SbIiII,  KUnJMirhi«  l'Mt«'r«ui'han«Ki»«»il)t»d«n.  S.  Aufl.  12 
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exsadat  nach  rechts^  Fig.  65,  S.  201^  eine  durch  einen  rechtsseitigen  Pyopneumo- 
thorax  nach  links  verschobene  Herzdftmpfang.  Es  geht  uns  diesen  Figuren 
hervor,  d:i8s  ähnlich  wie  bei  den  Vergrösdoruugen  des  Herzens  (vgl.  8.  171j 
und  PerikardiulcrgOsden  (8.  175)  so  auch  bei  den  Verschiebangen  des  Herzen« 
die  ZurUckdrUngang  der  Lungenrllnder  ao  stark  werden  kann,  daäs  die  ganzp 
Hcrzdämplung  ubtM'ilikhliclt  wird. 

Zu  bemerkten  int  noch,  d:iss  bei  der  Heraufdräugung  des  Uerzen^  durch 
stärkere  FUliung  des  Abdomens  die  Uerzdämpfung  nicht  nur  hüher  liegt,  sondern 
auch  grösser,  namentlich  breiter  erscheint,  als  in  der  Norm.  Es  rflhrt  dies 
zum  Theil  davon  her,  dnss  infolge  der  Uaumbeschränkung  im  Thorax  sich  der 
Lungenr.'tnd  vom  Herzon  retrahicrt  (vgl.  S.  163  und  1*59).  Daneben  mag  wohl 
auch  eine  hori/.ontalere  Stellung  df*s  Herzens  zustande  kommen^  indem  die  anf 
dem  beweglichen  Theile  des  Diaphragmas  liegende  Herzspitze  stärker  gehoben 
wird,  als  die  Basis,  so  dass  das  Herz  eine  Pendelbcwegnng  nach  links  anafflhrt 
und  infolge  davon  in  setner  Projeclion  breiter  wird. 


Topograpliisclie  PercuäsioE  der  Leber. 


Die  normale  Leberdämpfung. 

Man  hat  vielfach  versucht,  auch  von  der  Leber  in  ähnlicher  Weise  wie 
ttlr  das  Htirz  einerseits  eine  tiberAMchliclic^  anderseits  eine  tiefe  Dämpfung  zu 
bestimmen,  d.  h.  einerseits  die  der  Thorax-  und  bauchwand  direet  anliegende 
vordere  Flüche  der  Leber  zu  umgrenzen  und  anderseits  auch  die  Hohe  zu 
bestimmen,  bis  zu  welcher  die  Leber  in  der  Kuppel  des  Diaphragmas  nach 
oben  in  den  Thorax  hineinragt.  Eine  nähere  üeberlegung  zeigt  aber,  das» 
der  zweite  Theil  der  Aufgabe  nicht  nur  schwierig  oder  unmöglich  zu  \osen 
ist,  sondern  dass  die  Lösung  desselben  auch  nicht  viel  Wert  beanspruchen 
kann.  Der  höchste  Gipfel  der  Lober  liegt  weit  entfernt  von  der  vorderen 
Wand  den  Thorax,  häufig  genug  (bei  grossen  Personen  und  gut  entwickeltem 
Thorax)  viel  weiter,  als  die  akustische  Wirknngsspliäre  des  Percussionastoases 
gewöhnlich  reicht,  Obschtm  man  mehr  oder  weniger  hoch  über  der  Lungen- 
lebergrenze  eine  relative  DUmpfung  (und  Verminderung  der  Völle  des  Schaliesy 
erhält,  die  dem  keilförmigen  Autilaufen  des  unteren  Lungenrandes  entspricht, 
80  wird  deshalb  die  obere  Grenze  dieser  Dämpfung  fast  immer  wesentlich  tiefer 
stehen,  als  der  höchste  Punkt  der  Leber.  Die  Bestimmung  des  höchsten  Punktes  der 
Leber  hat  übrigens,  wie  gesagt,  keinen  grossen  Wert.  Denn  da  ja  die  Zwerchfell- 
wölbuTig  immer  durch  die  Leberkuppel  auHgoflllU  wird,  so  wird  uns  auch  die  Bt*- 
slimmung  der  oberen  L«ibergrcnze  nur  Aufschluss  gebtm  über  den  Zwerchfcllstand, 
und  hierüber  können  wir  uns  durch  Bestimmung  der  Lungeulebergrenze  und  des 
unteren  Leberrandes  meist  vollkommen  genügend  orientieren.  Bei  Hochstand  dea 
Zwerchfelles  ateht  immer  auch  die  Lungeuleltergreuze  hoch  und  das  Umgekehrte 
ist  der  Fall  bei  Tiefstand  des  Zwerchfelles.  Auch  tllr  die  Diagnose  von  Ver- 
änderungen der  Leber  ist  die  Bestimmung  ihres  höchsten  Punktos  fast  wertloa. 
Lebervergrösserungen  oder  -Verkleinerungen  machen  sich  naturgem&M  in  den 
meisten  Fällen  an  der  I^ge  des  unteren  Leberrandes  geltend,  den  wir  mit 
nel  grOaaerer  Sicherheit  percussorisch  bestimmen  können.  Es  ist  offenbar  eine 
Folge  des  muskulösen  Widerstandes  des  Diaphragmas,  dass  es  nur  ans- 
oahfflflweiae  vorkommt,  dass  Vergrösserungen  der  Leber  sich  vorzugsweiae 
Dach  ob«n  geltend  machen,  ohne  den  unteren  Leberrand  nach  unten  zu  aehieben. 


Ya  Ut  ein  solches  Verholten  eigentlich  nur  deukbar  und  wird  nur  beobachtet 
bei  umschriebenen  Tumoren  der  oberen  Leberftäehe^  denen  nicb  auch  Leber- 
ibiefesBe  and  Echinokokken  anttchliessen.  Aber  selbst  hier  hat  die  uuäichere 
Be^timmon^  der  so^nannCen  relativen  Leberdämpfung  offenbar  deswegen  wenig 
Wif.rl,  weil  die  oberflächliche  Lungen lebergrenze  wohl  niemals  dabei  der  V^er- 
ichiebuDg  entgehen  wird. 

Man  beAchränkt  sich  deshalb  gewöhnlich  darauf^  durch  die  Percu^sion 
d«n  unterltalb  des  Lungenrandes  liegenden  (wand^tändrgen)  Theil  der  Leber 
fwitastellen.  Unter  gOnaligen  Verhöltnisben  erhält  man  dann  eine  oberfläch- 
liche Dämpfung  von  der  Form  und  AusdebnuDg  wie  in  Fig.  50  {S.  \ii9). 
l^iesp  Dämpfung  ist  unten  am  acharfeu  Leberrande  nur  wenig  inteuHiv  und 
Dor  durch  sehr  leise  PercuHsion  fe^tzuätellen^  da  bei  starker  Percuusion  die 
dmuler  liegenden  Därme  miterschUttert  werden.  Ancli  in  der  Nähe  deä 
Lug«oraDdet)  muss  man  nehr  leise  percatieren,  weil  sich  äonst  der  laute  Schal! 
der  benachbarten  Lunge  der  Dämpfung  beimicichL  In  der  Mitte  ihrer  Höh^n- 
ftiudehnuDg  dagegen  ist  die  oberflächliche  Leberdämpfung  gewöhnlich  auch  bei 
fUrker  Percnssion  sehr  dentlicli  aupge8prochen,  entftprechend  der  Dicke  der 
pereoderten  Lcbertichicht.  Die  obere  Grenze  der  oberflächlichen  Leberdämpfung 
fillt  zusammen  mit  der  unteren  Lungengrenze.  Sie  ittt  von  vorne  \m  hinten 
deutlich  nachweisbar.  Die  untere  Grenze  der  oberflächlichen  Leberdämpfung 
trifft  gewöhnlich  mit  der  Linken  Grenze  der  oberflächlichen  Üorzdäniplung 
<viseheu  Unker  Paristemallinie  und  Mumillarliiiie  an  der  fünften  bisj  »echäten 
Bippo  zusammen  i.Fig,  50,  S.  159).  In  der  Mittellinie  verläuft  äie  in  der  Mitte 
nJKhen  Nabel  und  Basis  des  Proceäsus  xiphoides,  zuweilen  auch  höher.  In 
der  rechten  Mamillartinie  trifft  sie  den  Rippenbogen  oder  Überschreitet  ihn 
BMb  unten  um  ein  weniges,  in  der  mittleren  Axillarünie  rechts  steht  sie  an 
dft  lehnten  Rippe.  Alle  diese  Angaben  beziehen  «ich  auf  Patienten,  welche 
i»  RQckenlage  ruhig  athmen.  Hinten  ist  die  untere  Grenze  der  Leber  wegen 
^r  Dicke  der  Muskelschichten  gewöhnlich  uiclit  mehr  deutlich  nachzuweisen. 

loh  verzichte  darauf,  Angaben  über  die  absolute  Höhe  der  Leberdämpfung 
n  machen,  da  dieselben  doch  keine  allgemeine  Gfllligkeit  haben.  Im  coucreten 
Filte  freilich  sind  Angaben  Über  die  llohendurchmesfter  der  Leberdämpfuog 
is  dro  verschiedenen  Verticalen  wertvoll,  weil  sich  :in  diesen  absoluten  Maassen 
Vfrtaderongen  der  Leber  während  der  Dauer  der  Beobachtung  am  leichtesten 
crkeonen  bissen. 

Active  und  passive  Mobilität  der  Leberdämpfung. 

Aueh  die  L''herdi(uipfnng  besitzt  eine  active  oder  respiriitorisehe  und  ein  passive 
Vmrhii'iilirlikeit  bei  LttKcwt'clisel  des  Patienten.  Die  jicüvl'  und  passivt*  MolMUt;it  der 
obwii  Grenze  d*'r  obiTriüchliciien  Leberdünipfun^  lallt  zusiininioii  mit  der  entüpre- 
rbnuli-n  VersrUicblichkeit  iles  Lungenrandes  (S.  ItiO  IK).  Hie  activc  VorstibieltUclikeit 
^  unteren  L4'berrande8  eulapriclit  dor  respiratürtscheu  Verachicblielikeit  d4ir  Dia- 
P^rij^üuikuppcl  und  ist  viel  ^crinj^er  als  die  des  Lungi'nrandes,  Die  passive  Mobilität 
^Quti^rcn  LelxTfiindeB  äussert  sich  darin,  dass  clas  Or^an  bei  Linkbhi^e  des  Pudentcn 
■it  wincr  rechien  IJUlfte  nach  unten  »tinkt,  während  das  Umgekehrte  stattfindet  in 
''tiitrr  Seitenlai,^' I  DrehunK  der  Lelier  um  fiue  »;itrit{ilr  Achse).  Hieniiit  ist  eine  ent- 
■pFFcbfude  V'ersohiebunt:  der  l»iinipfun^^  verbunden.  In  sitzcniler  oder  stehender  Stellung 
•■1  »fifco  der  eintretenden  .SpimnunK  der  Uauchdecken  die  L«'^ber  schw*>r  T.n  per- 
WifrtTi.  Das  iu  difger  Stellung  zuweilen  ln^obachtete  Iliimufrücken  der  unteren  Leher- 
I^M»"  rtihrt  davon  her,  dnss  die  Leber  infolge  des  erhöhten  intniHhduniinulen  Druckes 
^*w  in  die  Höhe  geschoben  wird.  Bei  seldatTen  Bauchdecken  kimimt  infolifr  der 
^itkniig  der  Schwere  der  Leber  auch  das  L' ingekehrte  vor  (vgl.  Lungengrenze  S.  161) 


130 


Pathologische  Verschiebungen  und  Grossenveränderungen  der  Leber- 
dämpfung. 

Bei  Situs  inversus  liegt  die  Leber  syiiiDiclnHcli  zur  normaleu  L:ige  linkA 
und  es  läsdt  eich  diioach  leicht  bemesseD  wie  tsicb  ihre  DlimpruDg  verhalteD  muss. 

Bei  freiem  Lufterguss  in  die  Bauchlii>hle  verschwindet  die  Leberdümprung 
meiet  vollHtiindig,  dn  sioli  die  Lul't  nn  dfn  höchsten  Stelion  auäammelt  (vg^l. 
das  ('apitel  über  die  vergleichende.  Percusuion  des  Abdomens,  S.  207V 

Im  übrigen  ompfichlt  ea  sich  der  UeberHichtlichkeit  halb^^r  die  Verän- 
derungen der  oberen  und  diejenigen  der  nnteren  Grenze  der  Dämpliing  getrennt 
zu  besprechen. 


Veriiuderuugen  der  oberen  Grenze  der  obeHiHchlichcn  Leberdämpfung« 

Die  obere  Grenze  kann  dadarch  scheinbar  höher  zu  liegen  kommen  als 
normal,  dass  sich  eine  pathalogisclie  DHrapfung  seitens  der  Tlioraxorgane 
(Pleuraergu88  oder  Fjnngenveriliobtting)  uu  die  Leberdämpfung  oben  anlagert. 
Die  Entscheidung  erfordert  meist  neben  der  topogniphiachcn  Perciisüiion  noch 
andere  ünteräuchuitgäroethoden.  Ks  wird  sich  dabei  gewöhnlich  um  den  sa 
erbringenden  Nuchwei»  der  ponitiven  Symptome  eines  Pleuraergusses  oder  einer 
Lungenverdichlung  liaiuleln  (vgl.  später). 

Ausserdem  kommt  aber  die  obere  Grenze  höber  zu  li**gen,  wenn  die 
Leber  in  toto  nach  oben  verschoben  ist.  Uiese  Deutung  des  Befundes  wird 
sich  ergeben  durch  den  Nachweis  einer  die  Leber  und  das  Diaphragma  nach 
oben  drückenden  Ursache,  resp.  einer  vormehrten  Spannung  und  Wölbung  des 
Abdomens.  Dabei  wird  gewöhnlich  die  Leber  nm  eine  frontale  Achse  in  der 
Weise  gedreht,  dass  der  untere  Ijeberrand  mehr  gehoben  wird  als  die  Lungen- 
lehergrenze  und  die  llöhennusdehnnng  der  Leberdilmpluiig  «rrseheint  ilann  ver- 
kleinert (Kantenstellung  der  Leber).  Ist  die  Leber  gleichzeitig  vergrösserv, 
so  kann  trotz  der  HeraufdrÜngung  der  untere  Leberrand  an  normaler  Stelle 
oder  sogar  ahnorm  tief  stehen. 

Auch  Lungenschrumpfung  führt  zu  einem  höheren  Stande  der  Lungen- 
lebergrenze. 

Durch  eine  blosse  Vergröss^ruug  der  L<*ber  ohne  Hinaufdrängung.  i-esp. 
ohne  erhebliche  Zunahme  des  intraabdominalen  Druckes  kommt  es  gewöhnlich 
nicht  tn  einem  Hinaufrllcken  der  Lungenlebergrenze,  da  das  C)rgan  uatflrlich 
nicht  dem  Drucke  des  Zwerchfelles  i-ntgegcii,  sondern  nach  der  Seite  des  ge- 
ringen Widerstandes,  d.  h.  nach  unten,  wilehsl.  Nur  wenn  die  l>etreffende 
Schwellung  der  Leher  .selir  bedeutend  ist  und  sü  nuscli  erfolgt,  dass  die  Auf- 
hingebUnder  der  Leber  nicht  i-asch  genug  sich  dehuen,  kann  ein  starkes  Wachs- 
thuiu  auch  nach  oben  erfolgen.  Dies  siebt  man  besonders  bei  ungleichmftssigeu 
YcrgrÖsserangen  der  Leber  an  ihrer  oberen  Fläche,  denen  eine  locale  Druck- 
wirkung zukommt  (Tumor**n,  Echinokokken  und  Absce^se  der  Couvexität)  und 
di**  desh.ilh  das  Diaphragma  in  aufililliger  Weise  liinaufdriingen  können.  In 
der  Mf-hrzahl  der  Fülle  wird  aber  dabei  doch  auch  der  untere  llAud  der  J>'.bt*r 
lach  nnien  geschoben.  Aehnlieh  wie  Tumoren  der  oberen  Leberflttchc  ver- 
alten sich  snbphrenische  AbsceHse. 

Ein  Tiotp>iand  der  oberen  Grenze  der  oherflUchlichen  Leberdämpfung 
i  g'  wenn   durch   Emphy-sem  entweder  das  Diaphragma  in  toto  nach 

0    '  11  inl  oder  wenigsten^  die  complementHren  Pleurasinas  sC&rker 

Longe  gelUUt  sind.   Dev  8t:»nd  der  nnteren  Lebergreuze  entscheidet,  welche 
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•r  beiden  Höflichkeiten  vnrÜP^.  At^hnlich  wirkt  Uhr  VorhandeoHein  eine» 
Ps«  nmothorax.  Auch  bei  Abnithme  des  intraabdoroiniilrn  [)ruckes  kann  die 
obere  Lebergreoze  tiefer  rücken.  In  anfl^lliger  Weise  findet  man  dies  zuweilen 
hH  Arr  Enteroptose. 

Jyäpderungen  der  unteren  Grenze  der  oberflächlichen  Leberdiinipfuiig. 

^H    Die  Ursachen  einer  Veränderung  der  Luge  dea  unteren  Leberrandes  sind 

^HTheil  die  n&mlichen,  wie  die  Ursachen  der  Verschiebung:  der  oberen  (Jnnze 

HV  deshalb  tbeilweise  ächon  be^prüchen.   E«  handelt  äich  dabei  entweder  um 

OrOäAenverlnderungen  oder   um  Verftchieban^en   den  Organes   oder   um    beide» 

lUfleieh.  Die  L'nterscheidnug  dieser  verschiedemMi  Zustände  ist  meist  nur  möglieh 

unter  Hertieksiehtigang  «len  ganzen  8\mpt()menltiUli'H.    I)i<'  Annalime  einer  Ver- 

prüjwrung  oder  Verkleinerung  des  Orgariew  itu  üi-geiwati  ah  einer  Verschiebung 

ergibt  weil   theibi  aus  der  HcrUckHichiigung  der  ur»Hchlichen  und  begleitenden 

Vi!rfailtiüs«e  (z.  H.  Stauung)  und  auh  palpatorinchen  Wahrnelimungen  Über  ver- 

Ifldprte  Consistenz  u.  dgl.  (Cirrhone,  Carcinomi,  theiis  au«  dfiu  Fehlen  einer  ver- 

vliieb^-nden  Ursache.   Umgekehrt  wird  man  zur  Annalime  einer  Verschiebung  vor 

allem  die  vi-rsciiiebende  Ur8iiche  (Pleuraergtißöe,  Auftreibung  do^  Hauches,  Ente- 

;  roptose)  nachzuweisen  und  die  KxiHtenz  einer  Vergn'iKrierung  oder  Vcrkleini-rung 

darrh  RrrÜck?(ichtignng  d*'r   RonHtigen  Symptome   als   uuwahrsL'hfinlieh    zu  er- 

UjinD   hatM'u.     Di«'^    sind   alles  oft    sehr   schwierige  Probleme   der   Diagnostik. 

^Bderen   I^i^ung  sich   keine  in  allen   Füllen  gültige  Kt'gelii  aut'stt-llen    lassen. 

^^     In    Betreff   der  Verschiebungen    der   Leber  ist  noch  folgendes  im  Auge 

'  n  behalten.     Nur   wenn    die   verschiebende    Ursache   auf  die  gerammte*  obere 

oder  untere  Flüche  in  gleicher  Weitse  einwirkt,  so  verschiebt   sich  der  unlere 

^^^rrand  in  toto  symmetrisch  und  parallel  seiner  früheren   Lage    nach    oben 

^Bt  nnteo    «Meteorismus,    Ascites.    Emphyseml.     Wenn    dagegeu    der    Druck 

^fUtetrisch   wirkt,  so  kann  der  Leberraud  vermöge  der  Befesligungsart  des 

Orj^ues  nur  Uebelbewegungen  ausführen.     Besonders  auflUllig  ist  die  Drehung 

tUr  Leber  um  eine  sagittale  Achse,  wenn  durch  einen   rechtsseitigen  Lutt-  oder 

Fllkugkeit8ergua8  in  die   Pleuruhiihle  die   rechte  oder    umgekehrt  durch  einen 

lobieittgen  plenritischen  oder  einen  perikardialen  Hrguss  die  linke  ilälAe  der 

Über  narh  unten  geschoben   wird.      In  Ülinlicher  Weise,  beziehungsweise   um- 

|«l»hii,   verschieben  einseitige   Lungenschnimpfungen  die   Lel>er. 

1  E«    ist    noch    zu  erwähnen,    dasi?   die  Anlagerung  luftleerer  Massen   von 

wte«  her  an  die   Leber  (geilillte  DJlrme^  Tumoren  des  Netzes,  des  Uolon,  des 

^li^DB  u.  dgl.)  eine  nach  unten  vergrösserte  Leberdämpfung  vortäuschen  können, 

detfD  wahre    Natur    sich    aber  durch   eine  genaue   wiederholte   Untersuchung 

I   Uli  öftmentlich  durch  die  Palpation  meist   bald   ergibt. 

{  lo  älinlicher  Weise  kann   umgekehrt  die  Ueberlagerung  der  Leber  dureh 

Jjjfklugc  Daimschlingen  einen  Ilochstaud  des  l^eberrandes  vortüuschen. 


Topograpliisehe  Fercussioii  der  3Iilz. 


Die  normale  Milzdämpfung.  Der  halbmondförmige  Raum. 

liie  Milz  liegt  im  linken  llypochondrium  zwischen  der  neunten  und  elften 
^^lipt  iFig,  48  u.  40,  .S.  L'>6  f.)-  I^'f  Ulugsdurchmesser  llillt  gewöhnlich  mit 
*'*'  Mhnten  Kippe  zusammen.  Ihr  hinteres  Ende  steht  nur  wonige  Uentimeter 
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TOD  der  \S'irbelsilule  entferDt.  Vns  vordere  Ende  reicht  his  zur  mittleren  nd«r 
hdchetena  vorderen  Axillarlinie.  Entsprechend  dem  RippenverUafe  ist  die 
Längsaohfie  des  Organen  von  hinten  üben  nach  vom  nnd  unten  gestellt.  Diu 
hintere  obere  Drittel  der  Mih  lie^  tinter  dem  Lnngenrand  verborgen,  die  zwti 
vorderen  und  unteren  Drittel  liegen  gewöhnlich  der  Thoraxwand  an,  wmd 
eich  nicht  Därme  zwischen  Milz  und  Thorax  hineiogelagert  haben,  was  Ti>r- 
übergehend  vorkommen  kann. 

Die  Perrussion  kann  nur  da.s  von  Lunge  unbedeckte  StHck  Milz  fesl- 
Btellen.  Es  handelt  sich  dabei  um  die  Bestimmung  einer  oberflAchlichen  DämpfuDf, 
die  nach  unseren  allgemeinen  Erörterungen  nur  mit  leiser  Percnssion  Euvff- 
liUfiig  zu  erhalten  ist  (vgl.  ä.  149  (t.\ 

Will  man  den  freiliegenden  Theil  der  Milz  möglichst  volUtflndig  doMb 
die  Percussion  umgrenzen,  so  muss  man  die  Patienten  entweder  sitzen  oder  st^po 
oder  in  sogenannter  Diagonallage  sich  etwas  auf  die  rechte  Seite  drehen  laMea, 
weil  in  gerader  Kückenlage  die  hinteren  Theile  der  Milz  der  Cnterauchuap 
nicht  zugänglich  sind.  Die  rechte  Seitenlage  hat  dabei  den  Vortheil,  dasft  bei 
gefQlItem  Magen  der  gedSmpft  schallende  fltlssige  Mageninhalt,  welcher  die 
percussorische  Abgrenzung  der  Milz  verhindern  oder  eine  vergrösserte  Mili 
dämpt'ung  vortiludchen  kann,  zur  Seite  weicht. 

In  sitzender  oder  stehender  Position  findet  man  normalerweise  eine  KlU- 
dämpfung  wie  in  Fig.  51;  S.  160.  Die  obere  Grenze  der  Dämpfung  liegt  in 
der  mittleren  bis  hinteren  AxiUarlinie  entsprechend  dem  Lungenrande  an  der  | 
achten  bis  nennten  Kippe.  Der  vordere  Rand  der  Dämpfung  überragt  gewJ^lm-  I 
lieh  die  vordere  AxiUarlinie  nicht  nach  vorne  und  bleibt  beim  ErwacbsesfD 
circa  ö  cni  vom  Rippenbogen  entfernt.  Nach  unten  reicht  die  Dämpfung  bi* 
zur  elften  Rippe.  Die  Höhe  der  Dämpfung  (in  der  Längsrichtung  des  KOrpere 
gemessen)  beträgt  5 — 6  cm.  Nach  hinten  geht  die  Milzdämpfung  über  in  die 
Dämpfung,  welche  physiologiacherweise  die  ganze  Lendenregion  einnimmt  fo^ 
die  mit  Unrecht  auf  die  Niere  bezogen  wurde  ivgl.  8.  184  f.).  während  sie  riel- 
mehr  nur  von  den  dicken  Muskelschichten  dieser  Gegend  herrührt. 

Beim  Uebergang  von   der    sitzenden   oder  stehenden  zu  der  Rückenla^'' 
pflegt  sich  die  Milzdämpfung  nur  sehr  unbedeutend  und  in  inconstanter  W'ei^ 
oiid   dabei    nach  ähülicheu  Gesetze   wie   die   Leberdämpfnng  (vgl.  S.   179),   *" 
toto  nach  oben  oder  unten  zu  verschieben.    Die  vordere  Grenze  ändert  dab«^ 
gewöhnlich  ihre  Lage  nicht.    In  Diagonal-  und  Seitenlage  verschiebt  sich  d'^ 
Milzdämpfung  infolge  des  Tiefertretens  der  linken  Lnnge  gegenüber  der  Rücke*' 
läge  etwa^,  aber  nur  sehr  wenig  nach  vorne  nnd  unten,  indem  sie  gleichzeit^S 
bedeutend  stärker  durch  die  Lunge  von  oben  her  Überlagert  wird.  Aber  aa^" 
in  Seiten-  und  Diagonallage  soll  die  Milzdämpfting  die  vordere  Axilbirlinie  nie-^ 
nach  vorne  fiberragm. 

Es  ist  namentlich  für  den  Anfänger  empfehlenswert,  die  Milzpercussi^^^ 
in  verschiedenen  Stellungen  des  Patienten  voi'zanehmen.  Man  controliert  dat^"*" 
am  besten  die  eigenen  Percussionsresultate. 

Eis  wurde  auch  der  Versuch  gemacht,  den  oberhalb  des  Lungenrandes  liegend  ^^ 
Theil  der  Milz  durch  die  Percussion  festzustellen,  d.  h.  eine  sogenannte  tiefe  Mi 
dämpfung  zu  bestiuitucn.  Es  lie^t  aber  auf  der  Hand,  dass  dies  nicht  luO^licIi  i 
Die  Vprhiiltnisse  sind  hier  ganz  andere  uls  beim  Herzen.  DW  Milz  ist  im  üvgensa! 
zum  Herzen  nicht  nur  von  aussen  her  von  Lud^l«  bedeckt,  sondern  sie  ruht  auch 
ihrer  Innenriuohe  auf  ifeui  lufthaltigen^  lautschallendeu  Magen.  Die  Milz  müsste  c 
Org«n  von  viel  bedeutenderer  Dicke  sein,  wenn  bei  dieser  Anordnung  ilnrch  star 
Percussion  Über  dem  von  Lunge  bedeckten  Theil  der  Milz  eine  nmsehnel>ene  ti< 
Dämpfung  reaultieren  sollte.   Der  starke  Percussious&schlag,  welcher  noth wendig  i 


um  UlMThaupt  ilnrob  die  Lunfre  hindurch  in  die  Milzge^eiid  vorzndringen,  wird  »toiB 
auch  t^leichzeitifr  den  unter  der  Milz  lieffondeu  Mafien  mitGrM'hiittern,  wodurch  die 
Biiiiiplun^  verwischt  wird.  IMr  LUiiprcnzuntf  des  von  Lunge  bedeckten  Theilea  der 
Milz  hat  aber  praktisch  auch  gnr  keint-n  Wert,  da  nich  die  siiminttichen  VorÜnderuDgen 
der  MiU  HD  dem  freiließt mlen  7hoile  derselben  denilich  erkennen  Uaseii.  Die  Milz 
vcrhÄU  sich  in  dieser  Hichtung  Ühnlich  wie  die  Ltber  (vgl.  S.  178). 

Wir  haben  iu  obigem  die  Resultate  der  Milzpercudnion  dargestellt,  wie 
IDSD  »ie  unter  gflnätigen  VeihÜltniMcn  findet.  Häutig  ^«'ung  sind  indedäen  die 
Verhiltnissc  nicht  so  gUnstig.  Zunächst  koraint  e^  phvbiologi^cherweiäe  gnr 
nicht  selten  Tor,  da»s  die  Milz  abnorm  weit  lüaten  oder  abnorm  hoch  liegt, 
•o  daM  »10  sich  der  Percudsion  ganz  oder  fast  ganz  entzieht.  Bs  kann 
'letztares  aueli  vorübergehend  der  Fall  hoId  bei  UeteoridmUHT  wenn  uuiägedehute 
Ttärme  die  Milz  n.icli  oben  und  hinten  drängen  oder  Hich  gar  zwischen  MilK 
und  Thoraxwand  einschieben.  Aber  auch  oirne  Verlagerung  der  Milz  kann 
Meteorittmos  die  Percuösion  derselben  sehr  achwierig,  ja  unraüglioh  machen. 
I'enn  bei  Meteoiit»mus  ist  der  Darm-  und  Magenächall  so  laut  und  es  pflanzt 
sich,  offenbar  weil  es  sich  um  weit  cüromunicierende  Lufträume  handelt,  die 
Erschütterung  der  Percussion  so  weit  und  so  diffus  fort,  dass  von  der  percus- 
Soriachen  Abgrenzung  eines  so  dünnen  luftleeren  Organet*  nicht  mehr  die  Rede 
■sein  kann.  Anderseits  wird  nuch  bühr  häutig  eine  Milzdärapt^ng  vorgetäuscht 
dnrch  festen  oder  Hüssigen  Magen-  4)der  DarminlialL  Die  Täu.schung  durch 
Mageninhalt  kann,  wie  oben  erwJÜint,  rait  Sicherheit  dnrch  Untersuchung  dojj 
Patienten  in  rechter  Seitenlage  vermieden  werden  nnd  in  Betreff  der  durch  Darra- 
inhalt  hervorgerutenen  Dämpluiigeu  wird  eine  später  wiederholte  Untersuchung 
gewöhnlich  den  richtigen  Sachverhalt  feststellen.  Ueberhaupt  ergibt  sich  aus 
den  angelDhrten  Schwierigkciteu,  dass,  um  aus  der  Percussion  der  Milz  sichere 
8ohlti«4e  ziehen  zu  künnen,  man  stets  wiederholt  untersuchen  rouss.  Dabei 
empfiehlt  es  sich,  verschiedene  Percussionsstärken  zu  versuchen  und,  wie  schon 
oben  erwähnt,  die  Köiperstellnng  des  Patienten  zu  variieren.  Unter  allen 
tJmstfludeu  aber  sind  patpatorische  Kesuttnte  in  Botreff  der  Bülz  zuverlässiger 
als  percu^sorische. 

T^ormnlei weise  ßndet  man  zwischen  dem  linken  Ende  der  Leberdämplnng 
nnd  der  MilzdHropfung  einen  tvmpaiiittsch  schallenden  Bezirk,  in  welchem 
Magen  oder  Darm  wandstäudig  sind.  Begrenzt  man  diesen  Kaum  oben  durch 
den  Lungeniand  und  unten  durch  den  freien  Thoraxrand,  ho  hat  man  den 
Traube'ftchen  sogenannten  halbmondförmigen  Raum  nraüchrieben,  welcher 
bei  der  Diagnose  linksseitiger  pleuritischer  Exsudate  eine  gewisse  Rolle  spielt 
(Fig.  50  nnd  51,  S.  159  i%  und  Fig.  62,  S.  191).  Die  Abgrenzung  dieses 
Raumes  nach  oben  gegen  die  Lunge  hin  ist  nicht  immer  percussorisch  möglich. 
In  diesem  Falle  coustruiert  man  dann  diese  Grenzlinie  unter  Berücksichtigung 
des    nngelälir    symmetrisch    zu    ihr  verlaufenden    Randes  der  rechten  Lunge. 


Pathologische  Grössenverfinderungen  und  Verschiebungen  der 

Milzdämpfung. 

Eine  Vergrösserung  der  Milz  verräth  sich  gewölinlich   durch    eine   Ver- 

g'riJnserting  der  MilzdHmplung  iu  der  Richtung  nach  vorne  und  unten  (Fig.  OO 

'*•   ^'  8.).  Mau  kann  eine  Milzdämpfung  als  vergrössert  betrachten,  welche  nach 

^"rue     d'i^   vordere    Axillarlinie    Überschreitet,    ferner   auch  eine  solche,  deren 

'''*'*N'cale  Aasdehnung  beim   Erwachsenen  mehr  als  etwa  7  cm  beträgt. 

^.         Verkleinerungen  der  Milzdäinpfnng  bis  zum   völligen  Verschwinden  kommen, 
^  Oben  erwlihnt,  liäutlg  bei  ganz  gesunden  Mensehen  mit  normaler  Mili  vor  und 
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inau  w'irU  dvBlialb  iiiulit  leiolit  iu  den  Fitll  kuiimieQ,  luit  SiclierheU  p;itlmlotr'wt'li''Ver' 
kIciueruQgüD  der  Milz,  die  Ubrif^ens  kliuitsch  ^»r  koino  Kolli*  8piel«*n,  z»  rlia^uu&ticit'rvo. 

PatJiolof?ijtche  Verflohiebungcn  der  Mük  spielcu  klinisch  clKtiit'alls  eiov  ^vm^ 
Kollu.  Sie  sind  meist  schwer  nachzuweisen.  Pleura-Erj^ÜRse,  Ascitt-'ö,  Meiooribniiix  iiud 
Tumoren,  welche  zu  einer  Verscliiebiin^  der  Milz  fuhren,  bedingen  pewtihnlich  gicttli- 
zeitijCC  die  Unniiiglichkeit  der  Milzpercussion,  indem  in  der  Milz^^end  ent^tinler  auilfer- 
weitig:e  Dümpfiing  oder  aber  (Meteitrismns)  abnorm  lauter  Schall  anftrit. 

Bemerkenswert  int  dn^e^en  die  Kr.Heheinun^,  duHR  bei  erbeblichen  DilataTinon 
des  Magens  zuweilen  die  Milz  dureli  den  »ich  vergrüssernden  Ma^en  vermittelst  da 
Lig.  gaBtTft'linejile  nach  unten  und  vorne  gozof^en  und  dubci  nicht  bloss  der  Fidpitioa, 
sondern  auch  der  Percnssion  besst^r  zugiin^lieh  (ceniacht  wird,  nls  in  der  Koni 
(vgl.  später :  UuterbUchunjB'  des  Magens). 

Grosse  Pleura-Ergiisse,  welelie  im  hHlbmondfiirmigen  Raunu*  eine  Dümpfuni: 
machen,  sowie  I^bcrvergrOsserüii^'^en  künucn  die  Leber-  und  MilzdUuipl'uug  zum  Zu- 
sammenfliessen  bringen  (vgl.  Fig.  62,  S.  191).  Unter  dieseu  Verhältnissen  köuoeu  wllwt 
grosse  MilKscIiwellungen  dem  percussorisehen  Nachweis  entgehen. 


Fig.  O). 
Dir  MiUdUiupfiiui;  ll^i  MilzvergiViBttomn;  vfrH!tii«>üfnt'ii  Onidv»  i»,  *»,  e,  tf). 


Topograpliis^^he  Perciission  der  Nieren. 


Die    Perüusmoii    der    Niuruü    ist    iu    uumirer  Zeit  mit  Recht   so  gut  wil 
vollBtändig    verlasseu    worden.    Die    anatomische    Lage  der  Niereu  ergibt  tiit 
aui^  Fig.  49  (S.    157),  nml  es  zeigt  sich    dabei,    wie    luigUnstig    dieM's    Oi 
für   die    percussorische    Feststellung    seiner    Grenzen   gelegen    ist.    A'ou     rin< 
Percußsion  von  vorucher  kann  natürlich  bei  der  tiel'en   Lage  der  Nieren   niehf 
die  Rede  öeru.     Aber  auch  von  hiuteuher  ist  die  Niere  von  .so  dicken  Muäkol- 
schichten  bedeckt,  üiias  es  a  priori  äus^er^t    unwalirnclicinlich    erscheint,    dt 
das  80  dünne  und  tief  gejegene  Organ  zu   der  »chon  ohnehin  in  der  Lende 


^*^a«1  itiirc}!  dio  dickci  Hnskuliitur  bodinf^ttMi  Dämpfung  noch  ftwun  hinzu- 
m^n  kann,  (vleicliwolil  j^lanltt«  man  tVÜlKT.  die  Nit^rtin  auf  Uer  Kückseito  den 
Rürpens  wenigstrnh  nach  jiusscn  ab^rriizen  zu  köunen.  Eh  littst  »ich  aber  leicht 
BBChveifren.  da^i«  ilir  untrfilihr  iu  tlfr  O^'g^t'ud  des  änw*eren  Nierpuniudes  vertical 
rfrUafeadc  I>ümitruTijrisjfn*n7-e  di-rn  äusseren  Rande  des  Muneuluh  H^croHpinaliK 
cmttprirht  und  mit  der  Niere  nichts  zu  tluiii  hat.  Der  deutlichste  Beweis  dafür 
Act.  diu«  man  jene  Dümpfnng^grenze  auch  da  nachwciHen  kann,  wo  die  betreffende 
'S'wTi'.  exMtirpiert  wurden  iät, 

fiir  Prrcnssion  kommt  somit  (Wr  die  Dmprnftse  vdu  Nierenveränderungen 
»lUNchliejinlieli  bei  ^rÜNseren  Nierentumoren  in  Retnudit,  wo  man  einerseit8 
#inr  die  (rreoKen  de.s  MuscuIuä  saerospinalis  uacli  aussen  uud  vurue  weit  Uber- 
jrimlflnde  intensive  Dämpfung;  der  Lenden^egend  uud  anderneitH,  falls  der 
Tvmur  die  Dbri^ea  Baueht^ioge weide  zur  Seite  gedriLng:t  liat  und  der  Baucli- 
vind  aidiegt,  auch  die  Projektion  des  Tumors  auf  die  vordere  HauchMand 
prrruMoriech  feststellen  kann.  Vdn  Wichtigkeit  ist  unter  dicäeu  Verhältnissen 
4tjifiRistiwh  der  percussorische  Nachweis,  da««  das  Colon  Über  die  Niere 
wrgliuft  (vgl.  unten).  Weit  wichtiger  als  die  Percussiou  ist  aber  im  Übrigen 
Hinr  wie  fttr  die  Diagnose  aller  Banchtumoren  die  Palpation. 

Tu|io|!iraphische  Perc ussioo  der  lufthaltigen  BaurheiiiReweide. 

{V^l.  auch  das  speeielle  Cupitet  über  ilie   UnrcTHUchun^'  doA  Mn^eim.j 

Nur  unter  ganz  bestimmten  VerhHltnissen,  nftmlieh  da.  wo  sieh  die 
riotflnrii  I)aniitlif*ile  uud  der  Magen  durch  ihre  Füllung  mir  Luft,  llUsHigem 
«•(Irr  l**utem  lulutlt  wesenllicli  voneinander  uuterselieideu,  ist  es  möglich, 
dnrrli  <iie  Pereussion  Abgrenzungen  dersellten  vorzuuehmen.  Die  Percussiou 
Buih  ihei>reti(jch  auch  hier  fUr  die  Bestimmung  tiefer  fireuzen  eine  stärkere, 
fSr  die  Bi*stimmung  oberHächlieher  Grenzen  eine  raöglichst  Jeise  sein.  Jedoch 
•^  im  allgemeinen  hier  nur  itherftslchliche  Grenzen  mit  anuäiherndor  Schürfe 
Wbi-Mironien.  weil  bei  stärkerer  Pen-iission  sieb  die  ErsebUtternng  mtftpreclK'nd 
dfii  pf-rculierten  ilohlräumen  iu  sehr  unberechr'nbarer  Weise  fortpltauzl.  so 
^^  Tou  einer  regelmüsKigeii  akustischen  Wirkungs«philre  des  Percussions- 
MiiMT,,  «ie  sie  Über  der  Lunge  lUr  das  Zuätandekommeu  tiefer  Dämpfungen 
niffheidend  ist  (vgl.  S.  15 1  f.)^  nicht  die  Rede  sein  kann.  Aber  selbst  die 
R«<«lt«le  der  oberdächlichen  Pereussion  zeigen  fiier  namentlich  in  Betrefl"  ibrer 
^luog  <h«s  Merkmal  grosser  Ll^nsicherheit,  weil  scIhpu  physi^ilogisch  die  Lage 
^  )U^n»  uud  der  Dürme  sehr  wechseln  kann.  Auch  sind  selbst  die  ober^ 
^^lichen  Grenzen  selten  scharf.  Ganz  gewölmlich  bekommt  man  Über  der 
^S«o-  und  Darmregion  einen  lauten  tympauitischen  Schall,  der  wohl  an  den 
'"'»wloen  Stellen  verschiedene  IntensilUt  und  auch  verschiedene  Hübe  zeigen 
^^fiu.  olme  dass  die  Bezirke  liucar  voneinander  zu  trennen  sind.  Am  häuligsten 
"^•fh  liwsi  sieb  durch  die  Percussion  der  aufgetriebene  Magen  oder  das  geblilhte 
'(»Ion von  dem  Convolut  der  Dünndärme  abgrenzen.  Wo  dies  durch  die  gewöhn- 
wkp  PercuMion  nicht  miiglich  ist,  gelingt  es  zuweilen  durch  die  .Stäbcben- 
'Wmeterpercussion  oder  Percussionsauscultation  (vgl-  S.  146^.  falls  dieselbe 
■^Wr  lien  luflh.iltigen  Baucheingeweiden  infolge  der  bestehenden  .Spannuugs- 
^•"lUltniÄse  Metallklang  ergibt.  Man  findet  dann  bei  dieser  Untcrsuchungs- 
wtliodc  in  den  Organgrenzen  entweder  einen  scharfen  Sprung  in  der  Ton- 
^c  iti  Metallklanges  oder  ein  plötzliches  Aufhören  des  letzteren.  Jedoch 
*^«  ich  darauf  aufmerksam  machen,  dass  es  ein  Irrthum  würe,  anzunehmen^  daas 
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der  Metallklaiig  über  ein  und  demäclbcii  Holilorgau  Überall  vorliandoD  sein 
und  an  den  verschiedenen  Stellen  doRselben  die  nämlicbe  Tonhöhe  haben  miisR. 
Vielmehr  kann  Über  einem  Luftraum,  wie  ich  mich  oft  Überzeugte,  je  nach 
der  Anschlag^telle  Metnllklang  vurhanden  sein  oder  fehlen  uud  die  HOhe  des- 
selben kann  an  den  vertic  hie  denen  Stellen  verschieden  »ein,  besouders  wenn 
das  betretlende  Hohlorgan  eine  grössere  Ausdehnung  hat.  So  kann  man,  wenn 
man  den  Verlauf  des  g-aagefUllten  Colous  mit  der  Stühchen-l'lessimeterpercusöion 
veriolgtj  oft  ganze  Scalen  des  Metallklanges  wahrnehmen,  und  «elbst  im 
Bereiche  des  Marens  können  verschiedene  Tonhöhen  vorkommen.  Dies  beschränkt 
natürlich  den  Wert  auch  dieser  ITntersnchnngsmethode,  selbst  wenn  man  sich 
durch  Aufblähung  des  Magens  und  C-olons  (vgl.  später:  Palpntion  des  Abdomens 
und  Untersnehnng  des  Magens)  die  Deutung  der  Verhältnisse  erleichtert 

Sehr  wertvoll  kann  bei  Tumoren,  die  von  der  Nien;  auagelien,  für  die 
Diagnose  dieses  Ausgangspunktes  der  percussorische  Nachweis  werden,  daaa 
der  tympanitische  Schall  des  Coloufi  über  die  Tumordämpfung  verläuft.  Man 
hat  dann  den  Situs  der  Fig.  74.  Zur  sicheren  Constatierung  dieser  Verhältnisse 
percutiert  man  am  besten  vor  und  nach  der  Aufblähung  des  Colons. 

In  Betretf  einiger  specicller  Renullate  der  percussorischen  Untersuchnng 
des  Magens  sei  hier  auf  das  specielle  l'npitel  „Üntersnehung  des  Magens^ 
verwiesen.  Im  allgemeinen  gibt  uns  aber  über  die  Ausdehnung,  I..age  und 
BeseliafTenheit  von  Magen  und  r>arni  di<*  i'ulpation  und  luspection  bessere 
AufschlUäJje,  als  die  Percussion. 


Topograpliische  Percussion  der  Blase  and  des  Uteras. 

In  nicht  gefülltem  Zustande  iät  die  Blase  bekanntlich  hinter    cler    S\*m- 

pb^se    verborgen.    Gefüllt    steigt    sie    immer    mehr    über    dieselbe  empor  und 

kann  in  Fällen  von  Urinretention  bis    über    den    Nabel    hinanfreichen.    Dabei 

worden  meist  die  Därme  znr  Seite  gedrängt,  so  dasa  die  Blase  in  der    Form 

eines  ovalen,  senkrecht  gestellten  Tumors  der  Bauehwand  direct  anlieft,  weleher 

bei    schwacher    Percussion    eine    seinem    Umfange    uud   seiner  Form  ungefUhr 

entsprechende  intensive  Dämpfung  gibt.  Mitunter  bleiben,  besonders  wenn  die 

Füllung  der  Blase  keine  sehr  starke  ist,  noch  Darmsehlingcn  zwischen   Blase 

nnd  Bauehwand  gelagert,  und  dann  erscheint  die  Dämpfung  als  tiefe  Dämpfung 

weniger  intensiv  und  je  nach  der  Dicke  der  Banchdecken  und  der  vorgelagerten 

Darmschicht   bald    bei    schwächerer,    bald  bei    etwas  stärkerer  Percussion   am 

deutlichsten.    Die    Dämpfung    kann    aber    in    diesem    Falle    auch   ganz  fehlen. 

Nach  den  Untersuchungen  von  F.  Mtlller*)  entsteht   bei  normalen  er- 

'senen    Frauen    eine    Blaaendämpfung    erst    bei   einem   Ftillnngsgrade    der 

on  500 — *3 00  cm '^,   bei  Männern  bei  einem  solchen  von  360 — 500  cm*. 

Untersuchungen    dieses  Autors  dehnt   sich   die  Blasendämpfung   bei 

%tam  etwas  mehr  nach  rechts  als  nach  links  ans.    Bei  Seitenln^ 

h  der  tiefer  gelegeneu  Seite,    indem   sie  aus  der  Mittellinie  ver- 

bei    erscheint    sie    bei    Seitenlage   auch  viel    kleiner,    indem    in 

gefüllte  Bt.-tse  an  dem  Promontorium  einen  Halt  hat,  während 

in  die  Tiefe   des  Becki^n«  sinkt   nnd   dadurch  von   der  vor- 

abrtlckt. 

aer  bei  sehr  starker  Spannung  der  Bauclideckeu  und  grosaer 
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piVkr  der  BaachwnDd,    ergibt    die  Palpation    in  Betreff  der  VerliäUnisae  der 
Bitte  sichereren  AufBohluKs  als  die  Percusäion. 

Der  durch  Schwangeröchaft  oder  patholü^iticb  vergrösaerte  Utems  ver- 
kllt  Hch  in  jeder  Beziehung  t'iir  die  Pt^rcussioD  entsprechend  wie  die  ßlane 
ntl  oar  die  Berücksichtigung:  der  übrig»'n  kliuitichen  Veihkltuisse,  die  palpa- 
loriiehe  UnterinnchaDg  der  Consistenz,  eventuell  die  Unterbuehung  per  vaginam 
uftil  der  RMtheterUmod  ermöglichen  in  diesen   Fällen  die  Unterscheidung. 

Die  vergleichende  Percussion. 

Während  wir  unter  dem  Titel  „topographische  PercuHsion^  diejenigen 
rrUN^ioQsreänltate  erörtert  haben,  welche  unH  Äni'isehlufis  gehen  llber  dif* 
narn,  re-sp.  die  GröhäC  und  Lnge  der  Orgaue.  liahen  wir  hier  uüch  den 
witt-u,  praku8ch  ebenso  wicJitigen  Theil  der  Percussiouslehte  zu  besprecheu. 
itidier  sich  belasst  mit  den  qualitativen  Veränderungen  des  Percutwiou*- 
Mbiles  über  ein  und  dembelhen  Oigan  und  den  daraus»  zu  ziehenden  SchltlHHen 
iif  di«  Beftehaffenbeit  diesed  Orgaues  und  meiner  Umgebung.  Man  nenut  die 
PHtossion,  soweit  sie  diene  letzteren  Feststellungen  i>ezwecktj  vergleichende 
PwD.s»ion,  weil  man  dabei  den  Schall  einer  br^^timraten  Stelle  de.n  Körpers 
ttil  dem  normalen  Schall  dieser  Stelle,  resp.  auch  mit  dem  Schall  benachbarter 
Bonnalor)  Theile  de«  nämlichen  Organe»  vergleicht.  Dabei  ist  es  Gescbmacka- 
Mbfy  ob  man  die  D&mptungsverhUllnisBe  der  FlüsöigkeiteergÖsse  iu  serOöen 
Buhlen  bei  der  topogniphihchen  oder,  wie  wir  es  hier  thuu  werden,  bei  der 
T^rpleichenden  Percuision  abhandelt.  Die  luftleeren  Organe  fallen  auäschliess- 
ikh  m  den  Kahraen  der  topographischen  Percussion,  denn  es  kann  sich  hier 
IWI*  nur  um  den  Nachweic*  von  Situa-  und  ürösseiiveränderuugeii  handeln, 
lUirpud  über  die  Struciur  derselben  uns  die  PercusHiou  keinen  AulttchlusÄ 
eb^n  kann.  Anders  die  lufthaltigen  Orpinc  des  Abdomeut*  und  namentlich 
Lunge.  Der  PeicusÄlonnschall  erfährt  Über  denselben  ztihlreiche  qualitative 
ifiCMtioneo,  die  un»  wichtige  Anf^clilU^!*o  Über  pathulügidcbe  Veränderungen 
welche  sich  an  ihrer  Oberfläche  od^^r  in  ihrem  Inneren  abspielen. 


Die  yergleichende  Percusßioü  des  Thorax. 

Wir  haben  im  allgemeinen  Theile  über  die  Percussion  die  hauptsäch- 
licton  qualitativen  Verschiedenheilen  des  PercussionsschallcH  iingefülirt 
■'*•  U3  ff.)  Der  grewöhnliche  Lungenschall  innerhalb  des  durch  die  Lungen- 
r<^DZcn  eiogeächloäsenen  Gebietes  ist  laut,  nicht  tympanitisch.  Nun  lehrt  schon 
Mm  Gewänden  eine  genauere  Untersuchung,  dass  an  den  einzelnen  Stellen, 
F»ui  Abgesehen  von  den  Orgnndämpfungcn  (Herz,  Leber  etc.),  der  Schfill  nicht 
f'^irh  lant  ist.  Er  wechselt  vielmehr  zunäclist  je  nach  der  Dicke  der  Be- 
'fMliungen.  Wo  dickere  Muskelbäuche  oder  Feltmuääeu  liegen,  da  ist  der  Per- 
''Ui'AJuntKscball  weniger  laut  als  an  anderen  Stellen.  Ebenso  ist  liber  der  Scapula 
'■Dfl  Ulrer  der  Mamma  beim  weiblichen  Geschlechte  eine  intensive  Dämpfung 
^^Lungeuschalles  wahrzunehmen,  die  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  dnrch 
itirkere  l^ercussion  vermindert  werden  kann.  Ferner  ist  der  Lungensühall  an 
•Itnicnigcn  Stellen  weniger  laut,  wo  gemäss  der  Oonfiguration  der  Lunge  und 
'1fr  »ngrenzenden  lultleeren  Organe  nur  dünne  lufthaltige  S<':hichteD  percutiort 
^''rtlen.  Wir  haben  diesen  Einfluss  der  Dicke  der  percutierten  lufthaltigen 
'Hieht  schon    bei    der  topographischen  Percussion    kennen    gelernt    (vgl.  die 
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Abschnitte  Über  4ie  relntivcD  oder  tiefen  DiimproD^n  S.  151  f.,  16Ö,  178). 
Es  IDU8S  ab**r  hier  noch  beHonilers  <]}ii*!iiif  »ufnurkHam  gemtu'ht  werden,  wie 
viel  leiser  u<irin;il  die  Luugeiispitzi*ii  sLihiillen,  jiIö  die  tiefer  gcdeg-euen  volii- 
minüseren  Luiigeittlieite.  DriH  ülir  dc^  liuterfiuoheudeii  gewöhut  »ich  nn  dieüe 
phybiologi^cheii  UntiM'mihiede  ntlmähUeh,  so  d:iss  »iie  nicht  mehr  beichtet  reäpec- 
tive  instinctive  in  Reehiiung  gezogen  werden.  »Sehr  wichtig  ist  es,  zu  wisscD, 
das«  Jede  stärkere  Conveiität  der  Thia'.ixoberflilche  eine  gewisse  Dämpfung 
bedingt,  wovon  ii):in  äirh  iim  beäten  bei  kyphotiächeu  und  äkoliuti^chen  Patienten 
Überzeugen  knnn.  Eh  rührt  dies  d;ivon  her,  djiss,  wenn  man  auf  einer  stark 
convexen  Stelle  des  Thorax  peiciitiert,  ein  TUeit  der  PercnsHinnsknift  infolge 
der  geringeren  Nachgiebigkeit  wülcher  .Stellen  <GewöU>ewirfcung)  verloren  gebt, 
wahrend  ein  tinehes  UippenHttlck  bei  der  PcrciisHion  in  der  Kichtung  seiner 
gr(>K8ten  Elabticität  schwingt.  Au»  diesem  Grunde  «iud  bei  Kyphottkoliotischen 
die  rercuösionsresult.'ite  nur  mit  der  grünsten  Vornicht  zu  verwerten  und  des- 
halb irit  auch  physiologisch  der  Lungenschall  bei  verschiedener  (.'onfigurntion 
des  Thonix  sehr  verschieden  bmt. 

Nun  hat  aber  auch  jede  Structurveränderung  der  Lange  selbst  wesent- 
lichen Kinllnsa  :iuf  dir  Kt'Hchiifl'enheit  des  LungenHch:i]lfs.  Der  Lungenschall 
kann  nbuorra  biut,  *'V  kann  ferner  tympanitiseli  und  schliesslich  ;mch  mehr 
oder  weniger  gcdünipft  werden.  Diese  V'erUndiTUngen  constatiert  man,  wenn 
sie  sich  nur  au  einzelnen  Stellen  geltend  macheu.  indem  mau  entweder  sym- 
metrische oder  einander  benachbarte,  normalerweise  gleich  seh:illende  Stelleu 
percutierend  miteinander  vergleicht.  Da,  wo  sich  die  Veränderungen  de* 
Schiilles  über  die  gauze  Lunge  erstrecken,  muss  der  Anßlnger  den  Schall  ver- 
gleichen mit  dem  Schalle  bei  einem  Ocsumien.  Dem  (iellbten  llillt  hier  die  Ab- 
weichung von  der  Norm  ohne  weiteres  ntif, 

Auftreten  von  gedämpftem  Schall  innerhalb  der  Lungengrenzen. 

Um  anch  leichtere  DUrapfiingen  nicht  zn  tibersehen,  gelte  al.s  Regel,  die 
vergleichende  fVrcUKsion  stets  der  Reihe  naeli  mit  verschiedenen  IVreussiona- 
8titrken  vorzunelimen.  l'ra  die  grosse  Hedeutuug  dieses  Vorgehens  zu  ver- 
stehen, ist  es  nöthig,  zueiitt  die  verschiedenen  anatomischen  Möglichkeiten  zu 
erörtern  fUr  die  Entstehung  einer  Dämpfung  des  Lungenschalles. 

Der  Schalt  wird  mach  >t.  151  ff.)  im  allgemeinen  immer  dann  gediUnptX, 
wenn  die  akusti.sclie  Wirkungssphäre  dos  Percussionsstosses  eine  geringere 
Menge  luflhalligen  Lungengowobes  oder  ein  weniger  lufthaltiges  Lpngengewebo 
trifft»  als  in   der  Norm.   1*^  kiinu   di«'?*  der  Fall   «ein: 

L  Hei  Kinschiilluug  lul1b*eren  Matcriales  zwischen  Lnnge  und  Tliorax: 
Exsudate,  Schwarten.  Tumoren   i^Kig.  61    I). 

2.  Hei  Luftleer-  oder  Luftarmwerden  des  Lungenparenchyms  selbst. 
Dies  kann  stiittOnden  bei  Atelektase  oder  Colliips  der  Alveolen  durch  Com- 
prefision  odn-  durch  Obturation  der  Hronchen  mit  nachfolgender  Resorption 
der  Luft,  bei  Ausfüllung  der  Alveolen  durch  ein  luftleeres  eutzüudliches  Ex- 
sudat (Pneumonie)  oder  bei  Ersetzung  des  Lung^'ngewebes  durch  neugebildete 
Tumorgewebe.  Diese  Veränderungen  können  vorkommen  in  grösseren  bis  an 
die  OberilUche  der  Lunge  reichenden  Herden  ^Fig.  61  11)  oder  auch  einge- 
sprengt in  Form  kleiner  lobulärer  Herde,  welche  zum  Theile  die  Oberfläche 
erreichen,  zum  Theile  aber  von  denselben  durch  lufthaltige  Gewebe  getrennt 
bled»cn  i. Fig.  61  Uli  oder  endlich  iu  Form  grosser,  aber  in  der  Tiefe  liegender 
Herde  (Fig.  61  IV).  Das  Kesullat  für  die  l'ereussion  wird  in  allen  diesen 
Fällen  ein  ver»oliiedeue8  «ein. 
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Percutiert  man  bei  den  Verhältnissen  der  Fig.  61  1,  die  ein  pleuritisches 
Exsudat  darstellt,  stark,  so  kann  unter  Umständen  (bei  nicht  zu  dicker  £x- 
sndatsehicht)  an  der  Stelle  b  die  Lunge  so  stark  erschüttert  werden,  dass  hier 
die  Dämpfung  völlig  Übersehen  wird.  Um  Hie  nicht  nur  in  vollem  Umfange 
recht  deutlich  zu  machen,  sondern  sie  auch  möglichst  scharf  von  der  Umgebung 
abzugrenzen,  muss  man  deshalb  in  diesem  Falle  leise  percutieren.  Ebenso  wenn 
die  Verhältnisse  liegen  wie  in  Fig.  61  IL  Es  handelt  sich  beidemale  um  söge- 
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nannte  oberflächliche  Dämpfungen,  die  miin  :im  sichersten  bestimmt,  wenn  man 
dafür  besorgt  ist,  dass  die  akustische  Wirkungssphäre  des  Percussionsstosses 
klein  ist,  so  klein,  dass  sie  mit  ihrem  Längiiidurchmesser  möglichst  vollständig 
IDA  Innere  der  luftleeren  Thcile  iUllt  (wie  in  Fig.  61  11). 

Bei  den  Verhältnissen   der  Fig.  61  111    werden   wir   weder   bei   starker 
(Wirkungssphäre  a)  noch  bei  schwacher  Percussion  (Wirkungssphäre  b)  eine  sehr 
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au8ge8procliene  Däraphing'  erhnlten,  weil  in  beiden  FJLlIen  Btetg  noch  loftluil- 
tiges  Gewebfl  railtirschUttrrt  wird.  Uiv  Diirapfung  wird  iiber  bei  leiser  and 
bei  starker  Percus.siuu  wuhrnebmbiir  sein.  Je  nach  der  Lage  der  Herde  mehr 
an  der  ObertiUche  oder  mehr  iu  der  Tiefe  werden  leiäe  und  starke  Percuü- 
BiuD  elwäü  ver^cbiectene  Ueäultate  geben,  wie  sich  leicht  conntruieren  lä&st, 
let  der  t'omplex  von  hiftlei*ren  Herden  als  Giiuzes  nicht  »ehr  ausgedehnt,  no 
ist  die  Dilmpfiing  bei  Ächwiicher  Percuasion  deutlicher,  weil  bei  «tarker  Per- 
cnssion  itiich  die  ganze  Iufth;iltig6  Niichbarschaft  in  der  Tiefe  miterschüttert  wird. 

Liegt  emllioh  ein  grösserer,  tief  gelegener  Herd  vor,  wie  in  Fig.  61 IV, 
so  wird  die  leise  ?ercu::iMon  gar  nichts  ergeben  (aku,stische  WirkungasphJlre«). 
dflgogpn  kommt  bei  stärkerer  J'ercuHsion  (akustische  WirkungsriphUre  b)  unter 
Umätiliidfij  eine  relative   DUmpfung  zustande. 

Da  man  nun  im  voraus  nicht  weisä,  ob  und  was  für  eine  dämpfende 
Uräucho  vorliegt,  ho  idt  es  rathäam,  bei  dem  Suchen  nrich  pathologiächea 
Dämpluugen  über  der  Lunge  sich  verschieden  starker  Percussion  der  Ueihe 
nach  /u  bedienen.  Man  kann  dann  gerade  au«  den  verschiedenen  Resultaten, 
die  man  dabei  der  Keihe  nach  erhält.  Schlüsse  auf  die  Art  der  dämpfenden 
Ursache  ziehen  und  namentlich  bestimmen,  ob  die  Dämpfung  eine  oberfläch- 
liche oder  t'ine.  tiefe  int,  das  heiast,  ob  die  dämpfende  Uräache  an  der  Obcr- 
flächo  oder  iu  der  Tiefe  liegt. 

Es  ist  nun  nicht  zu  erwarten,  dass  man  vermittelst  der  Percussion  be- 
liebig kleiue  Verdichtungsherde  in  der  Lunge  nachweisen  kann,  vielmehr  lehrt 
die  tirfahrung,  dass  einzelslehende  Verdichtungshi-rde  schon  bei  oberflächlicher 
Lage,  um  Dämpfung  zu  machen,  wenigstens  einige  Qundratzoll  Flächenausdeh- 
Dung  haben  mtlssen.  Liegen  sie  in  der  Tiefe,  so  müssen  sie  naturgemäas  weit 
grösser  sein.  Allgemein  gültige  Regeln  lassen  sich  hierüber  nicht  aufstellen. 
Multiple  Herde  dagegen  brauchen,  wenn  sie  dicht  genug  stehen,  bei  weitem 
nicht  80  gross  zu  sein,  um  eine  Abnahme  des  lauten  Schalles  zu  bedingen. 
So  können  unter  rmständen  bei  der  aeutoo  Miliartuberculose  LungentheilCt 
welche  mit  Miliartuberkeln  reichlich  durchspickt  sind,  relativ  gedämptten 
Schall  geben.  Anden^male  dagegen  machen  selbst  sehr  dicht  gestellte  kleine 
Herde  gar  keine  Dämpfung.  S*)  habe  ich  Fälle  beobachtet,  wo  intra  vitam 
nicht  eine  Spur  einer  Abnahme  der  normalen  Lungensonorität  wahrgenommen 
wurde,  während  die  Section  ergsb,  dass  die  Lunge  vollkommen  mit  nussgrossen 
Sarkomknoten  durchsetzt  war.  Es  kommt  dabei  ausser  auf  das  Erhalten- 
sein  von  reichlichem  lufthaltigem  Gewebe  auch  noch  auf  andere  Momente  an. 
So  wird,  wie  wir  bald  des  Genaueren  sehen  werden,  infolge  von  ErschlafTong 
des  Lungengewebea,  wie  sie  gerade  in  der  Nachbarschaft  luftleerer  Herde 
vorkommt,  der  Schall  lauter  als  iu  der  Norm  ivgl.  S.  200),  und  dieses  Hyper- 
Bonorwerdeu  des  Schalles  erschlafften  Luugengewebes  kann  die  durch  disse- 
minierte Tumorkuoten  oder  durch  lobuläre  Infiltrationen  bedingte  Sehall- 
dimpfuDg  übercompensieren. 

Wir  lUhren  in  dem  Folgenden  die  wichtigsten  Merkmale  der  einzelnen 
Arten  von  Dämpfung  des  Lungenschalles  an^  obschon  von  vorneherein  zu  be- 
merken ist,  dass  in  den  meisten  Fällen  die  Erkennung  der  Dämpfungsursache 
nar  unter  Zuhülfenabme  anderer  Untersuchungsmethoden  möglich  ist. 


Die  pteiiritUchu   Dilmpfung. 

Mildrt   Rieh  ein   pleuritischer  FlÜ.ssigkeitserguss,    so  wird   derselbe  meist 

nächst  durch  Dämpfung  hinten  unten  am  Thorax  nachweisbar.  Die  Dämpfuugs- 

90  steigt  dann   allmäUg  höher   und  die   Dämpfung  reicht   immer  weiter 
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iiaeh  vorne,  indem  die  Grenzlinie  dabei  eine  von  liinton  nach  vorne  abfalleude 
Linie  bildet  (Vig,  62,  Fig.  63  I  und  II,  S.  1^5  und  Fi{?.  96).  Wenn  das 
Exsudal  nocli  grösser  wird,  ao  steigt  an  auch  vurne  iiumer  mehr  an  und  es 
kann  dann  schlieäslich  vorne  und  hinten  der  gröaete  Theil  der  betreffenden 
Thoraxhftlf^e  gedämpft  eracheiueOt  so  dusa  nur  in  den  obersten  Purtien  noch 
etwas  lauter  Schall  lortbcsteht.  In  selteneren  Fällen  hat  die  Dämpfung  von 
vorneherein  nicht  ein  nach  vorne  abfallendes,  sondern  ein  circulftr  um  den 
Thorax   herumgehendes  Niveau. 

Die  Frage  wurde  vielfach  erörtert,  weshalb  gewöhnlich  den  plcuritischen 
Exsudaten  die  genannte  schräg  nach  vorne  abfallende  Däropfungägrenze, 
welche  naohweihbur  wirklich  der  Lage  der  Exsudatgreuze  entsprieht,  zukommt. 
Die  gewöhnliche  Annahme   geht   dahin^   dass   für  die  Lage  des  ExBudates  der 


Kig.  6-*. 

ttai  Unk»-?.'i(it{.MU  |iI<"iritiiohvD  ExfUtlutv.    VurselimAlerung  iloa  lialbmoudföruiKfia 
tvtttpAiiitiscbfo  Kttumes. 


Kindua«  der  Schwere  bestimmend  sei  und  dass  die  Richtung  des  Niveaus 
wesentlich  abhängig  ael  von  der  Stellung,  die  der  Paticut  einnimmt,  während 

äoh  das  Exsudat  entwickelt.  Durch  Abkapselung  werde  dasselbe  dann  in  seiner 
fixiert.     Gebe  der  Patient   bei  schleichend   sich  entwickelndem   Exsudat 

rihrend  der  ganzen  Üeit  herum,  so  uehme  die  FlUssijrkeit,  der  Schwere  fol- 
^nd,  das  in  dieser  Kürperstelluug  der  Horizontalen  cutaprechende.  das  heisst 
ein  circuläres  Niveau  ein.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  dagegen  warten  die 
Patienten  die  Bildung  ihres  Exsudates  in  der  gewüIuiUcheu,  leicht  erhöhten 
Rückenlage  ab,  und  in  dieser  ätellung  entspreche  eben  jene  nach  vorne  ab- 
lallende  Exsndatgrenze  der  horizuntalen   Richtung  im   Uaiime.  Diese   Annahme 

itimmt  mit  den  Thauachen  nicht  Ubereiu.  Auch  bei  Pmicnten,  welche  nach- 
weisbar während  der  Bildung  ihres  Exsudates  herumgiengeu,    findet    man    in 


192 


a 


der  überwiegeDden  Mehrzahl  der  Fälle  jene  nach  voi*ne  abfallende  USinpfangn 
Hgur.   Ks  mnss  also    eine   andere    I>Äache    hior   in    Betraelit  koramrn.     AVuli« 
scheinüch  verhält  sich  die  Sache  foljrondermaaasen:    Die  Lun^*  wird  mit  ihr« 
(MierriUehe  norraalerweiKe  an  die  Pleura  costaÜR  angcpresüt  durch  den  von  dn 
Bronchen   aus   wirkenden   Luftdruck  oder,    bestier  gesa^jt,    durch    die  DiiVcrflB 
zwiöclien  dt'ui   Lultdrnck   und  der  Ketractionskratl   oder  Bladticität   der  LungeM 
Ei^  iät  kaum  denkbar,  ja   physikalisch  unmöglich,   dafin  hei  rinero  ao  nnregefl 
massig  g'el'anntcn  Organ  wie  dit>  Liint;e,  die  Elnsticität  an  allen   Pnnkteo  dtfl 
Oberfläche  trieich  igt.  Da  aber,  wo  die  R(^tractioni*kraft  der  Lungre  stärker  ilfl 
da  wird    olVenbar    ein    g:rr)SKerer  Thoil    des    intrnbronchiatcu  Luftdruckes  r<fl 
derselben  getra^jen  und    da  ist   folglich  Huch   filr   eine  mechanische  TrcnniiJB 
der  Pleura  pulnutnalis  von    der  Pleura  eoKtalis   ein   geringerer  physikaliipkr 
Widerstand  v<)rhjiudeii.   VjA  liejrl   nun   «ehr  nahe,  Jiuzunehmen,  dans  die  hinicreuj 
vulutninÖHebten  Tbeile  ilcr  Lung-e  auch  die  stärkste  elastische   RetractioDüknll 
bcäitzeu,    und    da»»    au»    diesem    Oriiude   da^  Exsudat   für   seine  Bildung  tmP 
An»auimlun^    hinten    am  weniffsten   Wtderstantl   findeL    Es  mnas   sicli   hierati» 
dann  daa  von  hinten  nach  vorne  abfallende  Niveau  v«.»n  selbst  ergeben.    Für  ilii 
Auffassung  spricht  dt^r    Umstand,    das^*    die    Exsudate    hinten     nicht     nnr 
höchsten,  sondern  auch  am  dicksten   zu    sein    pflegen.     Man   wird  gegen  diese 
Auftassung  einwenden,  dass  bei   wassersllchtig^'n   ErgUssen   im  Thorax  tUyiln 
thorax»  vgl.  S.  106  f.)  sich  doch  nachweiöcn  lasse,  dass  das  Niveau  der  Flüasigk 
jpweilpn,  je  nach   der  I^ige  der  Patienten,  ein  liorizontalea  Niveau  einnehm* 
d;iss  im  »Sitzen   und  Stehen  die  DUmpfiing  circulHr  um  den  Thorax   herumlä 
wHhrend  sie  in  Rückenlage  vorne  veiwcliwindet.  Hierauf  ist  jedoch  zu  erwrid 
dass    man    nicht   die   grossen   wassersijühtigeu  Pleuraergüsse    zum   Verglii 
heranziehen  darf,    tür  welche  sich  allerdings  der  EinÜns«  der  ^hwere  Icr 
nachweisen  lässt.  Wenn  man  Fälle  untersucht,  wo  der  üydrothorax  noch 
gering    ist,    so  wird    man    r^ich    leifht   davon  Überzeugen,    das«  bei  diesen  die 
Verhilltnisse    fjan/   analog  sind,    wir    heim   pleuritischen   Exsudat.      Man  fin 
auch  hier  in  aufrechter  Kürperstelliinp   eine   von   hinten   nach  vorn  abfÄllen' 
Dämpfung,  liier  sollte,  da  Adhiisionen  fehlen,  die  FlU&sigkeit  frei,  der  8chwi 
folgend,  veriichiehtich  sein.    Sie   ist  oa  jiher  nicht,  folglich  muss  sie  durch 
wisse  Krillle  in  ihrei    [,iige   fixiert  sein,    und  die  einzige  Kraft,  die  wir  d 
in  Anspruch   uehiuen   können,  ist  offenbar  diejenige,   mit  welcher  der  LuftdrQ" 
die  Lunge  an  den  tirenzcu  der  Flüssigkeit  an  den  Thorax  anpreast.  Ganz  glcicl» 
hat    man    sich   die  Bildung  eines   pleuritischen  Exsudates    im  Beginne  vorflM 
stellen,  und  der  (irund,  weshalb  im  weiteren  Verlaufe  die  Dämpfungstigur  d(*" 
wacliHcndeu   ExHudales  ihren  ursprünglichen  riinrakter  beh:ilt,  während  in  d«D 
späteren  Stadien  der  wachsende   Hydrothorav    mehr    und    mehr    den   (ie«eWCB 
der  .Schwere   folgt,    liegt  darin,    das(*   die  Pleuritis   gewühulich   am   Hände  des 
Exsudates  sofort  zu   »dner   Verklebung  der  Pleurablätter  fllhrt,    die   durch  d:i^ 
Wachsende    Exsudat    nur    langsam    gelöst    und    parallel    ihrer    ursprOngliclieu 
Richtung  vorwHrtsgeschoben  wird,   während    beim    llydrothorax,    wenn  einni«! 
die  Flüssigkeit  ein  gewisses  Gewicht  erreicht  hat  und  wenn  der  Druck,  noier 
welchem  sie  steht,    positiv  geworden   ist,  infolge  des   Fehlens  von  Adhitsionto 
die    Verschieblichkeit    der    Flüssigkeit    keinen    erhebliclien    Widerstand    mehr 
findet.     IlUufig    genug    kann    man    übrigens    auch    bei    mittelgrossero    Hydro- 
thorax  nachweisen,   das»    der  Niveauwechscl   durch    den  Einllnsa   der  Schwert 
nnr   allmiilig  erfolgt,    was   darauf  hinweist,   dass  der  dem  Thorax   anliegende 
Thcil  der  Lunge  der  Verschiebung  der  Fltlssigkeit  nocli  einen  gewissen  Wider- 
stand entgegensetzt.  Die  FRllo,  wo  bei  Plenritis  das  Dämpfnngsnivean 


ifK  »ind  relativ  selten  nnd  betreffen  keineswegs  blona  PatienteD,  die  wäh- 
rend der  Bildung  dt^B  Exüodates  heriimgiengen.  DieoeM  horizontale  Niveau  lässt 
«ich  leicht  erklären,  wenn  man  annimmt,  dasB  in  diesen  FHllea  hinten  abnorme 
Widerstünde  fUr  die  Ansammlung  des  Exsudaten  vorluinden  «ind.  wrlche  io 
alten  ÄdhAäionen  oder  äonntigen  Veränderungen  der  Ijungc  bestehen  kennen. 
Toter  diesen  rraBtilnden  und  bei  verilnderten  KlnstieitillaverhältnisHcn  drr 
Longe  können  anch  alle  müglichen  anderen  Anomalien  der  Form  der  Dilmpfung 
vorkommen. 

Aastier  den  besprochenen  Formverhältnisäen  der  Begrenzung  ist  lllr 
^ftaere  pleuritiöche  Exeudate  churakteristl^ch  die  groH^e  Intensität  der  Dum- 
»fung.  Seiten  trifft  man  bei  Lungen  Verdichtungen  i>o  inteusive  Dämpfungen 
mit  eigentlichem  Schenkelhchall,  weil  hier  gewöhnlicli  die  Bronchen  lufthaltig 
bleiben  und  dann  bei  der  Percussion  noch  eiwati  lauten  Schall  geben. 

Von  ganz  besonderer  Bedeutung  aber  lllr  die  Erkennung  plenritiächer 
KrgüsM'  gegenflber  Pneumonie  ibt  der  Nachweis  vcm  Verdrängungen  des  Herzenn 
und  der  Leber  (vgl.  Ö.  176  ff.  und  181),  »»wie  einer  erheblichen  ebeulalls  aU 
VerdränguugöerHclieinuug  aulzufasseuden  Erweiterung  der  belreflendeu  Thorax- 
hiUrte  (vgl.  S.  16   (.). 

Bei  linksäeitigen  Exsudaten  reicht  die  Dämpfung,  entäprechend  der  Lage 
complementHrt^n  Pleurasinus  (Fig.  47  und  48.  S.  155  f.),  tiefer  hinunter 
h  der  linke  Lungenrand,  dessen  Stand  man  öich  nach  der  Lage  der  Lungeu- 
1ebi*rgrenze  conätruieren  kann.  Infolge  dessen  wird  der  sogen:innte  halbmond- 
förmige Raum  (Fig.  50.  8.  15y  und  Fig.  61,  S.  160;  zwischen  Milz,  Luogo 
und  I^ber  durch  eine  Dümpfuug  von  oben  her  verschmälert  (vgl.  Fig.  62, 
S.  191  und  Fig.  63  L  '^*  195).  Es  gilt  dies  als  ein  wichtiges  Kennzeichen 
linksseitiger  pleuritischer  ErgUsfi«.  Mao  kanu  d:isse!be  da^  wo  eei  vorhanden 
ist.  allerdingh  nach  meiner  Erfahrung  sehr  gut  verwerten,  aber  da,  wo  es 
fehlt,  kann  gleichwohl  ein  Extiudiit  vorliegen,  da  nicht  selten  der  complemeutäre 
Pleurasinus  durch  im  Beginne  der  Pleuritis  oder  schon  früher  gebildete  fehlte 
Adhä«ionen  obliteriert  ist,  so  dass  das  Exsudat  nicht  iu  denselben  eindringt. 
Bei  ganz  giossen  pleuritinchen  Exsudaten,  welche  das  Zwerchfell  stark  nach 
unten  drängen^  kann  die  Dämpfung  ent.sprccheud  dem  auch  illhlbaren  Buckel 
dert  nach  unten  convex  gewordenen  Zwerchfelles  \vgl.  Fig.  6*i  I,  S.  1*J5) 
»ugiir  den  Kippenbogen  nach  unten  in  Form  eines  dem  letzteren  parallelen 
Streifens  Überragen.  Jedoch  ist  dies  selten,  weil  gewöhnlich  der  Buckel  des 
herabgedrjingten  Zwerchlelles  von  Därmen  überlagert  wird. 

Ziemlich  selten;  wenn  auch  nicht  unerhört  i:«t  es,  dass  entzündliche 
Pleuraergüsse  bei  l^gewechsel  der  Patienten  frei  beweglich  gefunden  werden. 
Es  iät  dies  nur  denkbar,  wenn  entzündliche  Adhäsionen  in  der  Umgebung  des 
Exsudates  fehlen.  Solche  Exsudate  verhalten  sich  dann  percussorisch  wie 
hydrothoraeiscbe  Ergüsse.  Man  findet  diese  Erscheinung  häufiger  bei  äerOa<>n 
als  bei  eitrigen  Exsudaten. 

llUußger  ah  vultkommea  freie  Beweglichkeit  ist  eine  durch  Adhäsionen  be- 
nclirftnktc  Beweglichkeit  der  pb'uritisclieu  Exisudate,  welche  sich  darin  äussert, 
itu»s  die  Flüshigkeit  in  aufrechter  Stellung  dcd  Patienten  innerhalb  des  ihr  au- 
l^-gewiesenen  Raumes,  d.  b.  Innerhalb  der  Abkapselungen  von  hinten  nach  vorne 
fliesfet.  Eh  zeigt  sich  dies  dann  darin,  dass  nach  dem  AnL^itzen  oder  Aufstehen 
die  Dämpfung  vorne  an  Intenüitut  zu-,  hinten  abnimmt  ohne  ihre  Grenze  za 
ändern.  Dabei  tüessi  von  den  am  TJUrken  gelegenen  Stellen  die  Flüssigkeit  zum 
Theil  auch  unter  die  Lunge,  zwischen  deren  Hasid  und  das  Zwerchfell.  Diese  It-tztere 
Erscheinung  hat  diagnostisch  insoferne  einige  Bedeutung,  als  sich  daraus  erklärt, 
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dftss  oft  kleine  ExsndjUe  im  Momente,  wo  man  die  Patienten  aaffielzt,  hinten 
(N^utlirh  u}ichwtiii>l)ar  »ind^  wührend  äie  uiichlier  uufort  zum  Theit  zwischen 
die  Luugenbaäij«  und  d:lt^  Zwerclilell  tlieeiiseD,  wobei  die  DUmpfimg  sowohl  an 
Höhe  aU  an   Intenäitat  nbniianil  und  sogHi*  undt^utlieh  werdeu  kann. 

L)ft  i?(4  »ich  bei  den  pleuiitiselien  Exsudaten  um  eine  olterflHchlicUIieg-ende 
DUmpfungHurrsjiche  Jiandelt,  so  wird  die  Grenze  derselben  am  besten  mit  leider 
PercusÄioD  bestimmt.  Fig.  61  I  (8.  189)  zeigt  im  Froutalnchnitt  eines  plenri- 
tiächen  KxHudates,  wie  sich  dnssolbe  nach  oben  allmilhlirh  kcillörmip  ver- 
Hchmftlert  und  wie  die  Grenze  /u  tief  »retundcn  werden  mtiss,  lalln  die  Per- 
Cttßsion  nicht  ko  h'jne  aus^rHihrt  wird,  dass  di*»  akustisehe  Wirkunjfssphüre 
derHelbeu  sein*  kb^n  HU-sfilllt,  Ebenso  zeifrt  die  Fifjur,  wie  auch  nach  luiten 
die  pleuiitiKeheu  Exsudate  kpilfuimip  nu-ilaufen.  hu  da»s  im  ballimondtVinnigen 
Kaum  auch  die  untere  Grenze  des  Exsudates  nur  (iurcli  !ei«e  Percutt^ion 
richtig:  jretunden  wird. 

Wird  *^\t\  pb'iintisohi-s  Kx^ndrit  immer  ^ijrüsser,  ho  comprimierl  «:* 
schlieytilich  nicht  bloss  die  dureh  dasselbe  von  aussen  her  bedeckten  LuDgen- 
theilo  (Fig.  61  I,  S.  18SJ),  sondern  die  ganze  Lung«N  indem  sich  der  Dmek 
mehr  und  mehr  jmch  in  der  Kichliinp  von  der  Lungeubasis  zur  Spitze  geltend 
macht.  Bei  dieseui  Vorgange  wild  der  »Seliall  oberlinlb  de.s  Exsudaten  zuufichttt 
infolge  der  Kntspanuung  des  Lungeng<*wi  bes  illM'rs<inor  und  tympaniti-^ch 
(S.  145),  »ehi"  bald  aber  infolge  der  zunehmenden  Verminderung  des  IjUlt- 
gehalteä  mehr  und  mehr  gedümplt  (8.  143).  Man  hat  alBo  die  pleuritischen 
Exsudate  nach  oben  nur  im  Anfang  gegen  normalen  Lungenschall  und  später 
gegen  bypersonoren,  tympanitischen  uud  Nchliesslicli  gegen  relativ  g<Mlämpften 
Schall  abzugrenzen.  In  b'izterem  Falle  wird  die  Abgn'nzung  immer  schwieriger, 
sie  bleibt  aber  liJiutig  doch  nueh  luüglich,  weil  die  compiimitTte  Lunge  in- 
folge ihres  GehalteH  an  lulYhalcigen  Bronchen  gewöhnlicli  weniger  intensiv 
gedilmptl  schallt,  lün  das  Exsudat.  Dabei  bleibt  der  Schall  derselben  h.Hulig 
etwas  tympauitisch.  Unter  l'mstiioden  kommt  ober  einer  solchen  hochgradig 
comprimierteu  Lunge  jiuch  ^WilliamVcher  Trachealschall^  ivgl.  S.  204)  zustande. 
Diese  percussorischen  VerhUlinisse  bei  gross<'n  pleuritischen  Exsudaten  sind 
mit  den  dabei  zur  Beobachtung  kommenden  Verdrftngungserschcinungen  in 
Fig.  68  a.  f.  S.  dargestellt. 

Wenn  ein  pleuritisches  Exijudnt  sieh  resorbiert  hat  und  an  Heiner  Stelle 
nur  noch  librinöse  cicliwarten  zurückgeblieben  sind,  so  können  dieselben  eine 
Dämpfung  machen,  die  sich  in  nichts  von  tWr  Exsndatdämpfung  unterscheidet. 
Nur  die  BerÜcksicbtigung  anderer  Symptome  und  die  Mithülfe  anderer  ünler- 
«ochungsmethoden   macht  dann  die   Unterscheidung  mOglich. 

(nti^nsive  I>Umpfun^eo  dtlrfen  im  allgeineinon  nur  dann  auf  Schwarten  bcziOgen 

*^'Qrden,  x^enn  ditnelien  die  Zeichen  der  Thoraxschrufflpfuni;  i^vgl.  S.  17)  sichtbar  sind, 

>iei   diiini   ge^^ilhnliL'h  Atelektase   der  Lunge   mit    zur    Dampfung   beiträgt.     Da« 

tiouHruerden  der  KrHrlieinuiigeu   beweist  :in  und  für  sich  oelbst  nach   juhrcUnger 

*T  nicht«  gopMi   liiisfii^ee  Exsudiit,  wie  ich  mich  wie<lerliuU  durch  Prohepunction 

Heu  UlK'rzeii>ft.  liei  denen  »ehr  lange  nach  dem  Beginn  der  l'Ieuritis  die  Diimpfun^ 

^tatld  lind  ;tllf;emeiu  für  rScbvMirieTidiimpfunt;  uehalteD  wurde.   Es  sind  dies  jene 

Periiiant'uz  erklärenden  Kxsiidate,  die  weK*'n  der  Unauedehnbarkeit  der  coni- 

•»  >;ow«pencn  Lunjre  nicht  mehr  punktiert  werden  können,  ohne  djis»  man  dem 

•T  ht  t         '    '  '  i-rzen  dnrch  die  Anstiiigun^  bereitet  und  die  oflenbur  als  Au»- 

»fc-  -lieh  ein  noli  me   tangere  werden.    Ich   kenne  einen  INtionten, 

nein  ^..111  n.  n  (HTUiiinent  gewordenen  Kxsiidat  pr<)HHe  Herirt<otren  unterimlmu 

'etrell"  der  Heiitllieilung  der  Grlisse   pleuritiHeher  Exsudate  naeh  der  lUilic 

•nf?  sei   muu   sehr  vorstchtiif.    Wenn  ein  Exsudnt   gut  ubgekupselt   i&t,   m» 

>riL'tt^»aerung  und  Verkleinerung  der  FlliBBi^rkeitsmcuge  ebensosehr  durch 
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ZuiiMhnie  der  Dioko  dor  Exsudatachicht.  ul»  durch  Zunnhtue  ihrer  I[5heo»iiBdehntin^ 
Bt»tt.  Es  verriith  »icli  rt:mn  hiinfii,' die  Veräudorung  luelir  durch  VtTÜndernng:  dor  Inten- 
sität der  Dämpfung,  it]»  durch  ihre  Aiisdelimintr.  Auch  kommen  infolge  ahnoniier 
ElnaticitJitfivcrliiiltniHM'  ih-r  Lnn^^o,  wir  obi^n  erwJihnt  (S.  193),  Hnomale  Ijijrerunp*- 
vorhältniftse  dor  KxHuduh*  vor.  z.  R.  Hn^i^wiihnilich  stiirke  Ansammlnng^n  nnferhalb 
und  mt'dian  von  dcT  Liinj^e.  Hier  kunu  danu  oft  weder  uns  der  IntensitÜt  noch  der 
ExtensitÜt  dor  Dünvpfunir,  sondern  bloss  ans  dfn  uDderweitlf^en  Krseheinungen.  der 
Dyspnoe,  der  V'erdriiii^'^mig  der  Organtü,  Auewcituntr  des  Thorax  ii.  p.  w.,  ein  SeiiluBs 
auf  die  Grösse  dew  Kxsinlute«  t^eznjron  werden.  E»  sind  diese  Verhidtniase  ftir  die 
Indicntionsstellun^  der  Function  plenrifiseher  Erffiisse  von  Wiehtitrkeit. 

Ferher  erzielte  nn  einer  l'JjiihriK«*«  Kindesleicln-  naeli  Kinj^^iesgiini:  von  120  ccw, 
bei  der  Leiche  eine?*  Erwachsenen  naeh  Eiii^e»8un^  von  40Ü  rem  ri(ifr?*igkoil  in  die  Pleura 
eine  deutliche  riiimptunff,  jedoch  sind  ;in  Lehenden,  wie  »ich  ;nis  den  l^efndt«ten  von 
Functionen  er^ihl.  oft  weit  gering:erc  EUissipkoitsinentren  diinti  leise  rerouR'*ion  naeh- 
weisbiir. 
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Die  DHnipfunK  de»  Hydi-othurax. 

Aebnlich    wie    die    pbrnritinche    Dllinptung^    verhält    »ich    die   Dämpfung. 

ie  euUteht»    weuu  bei  allgemoiner   Wfistierhuelit    fteriJse  FUlasigkeit  in  die 

böhb?  tnuittnudiert  \lJydrothorax).   Audi  hier  beohnchtel  man   bei  kleineu 

*pn  eiue   Dämpfung  der  unteren  Theile  des  Thonix  mit  nach   vorne  ab- 

cm   Niveau  ^vgl.  Ö.   192).    Sobald  der  Erguss  aber  ein«  gewisse  Grösse 

t  hat,  öo  wird  die  Flllsstigkeil  mehr  oder  woniger  verschieblich  und  die 

>JUnpfnng'*grenze  nimmt  dann  bei  jeder  Körperetellung,  weuii  auch  mil- 

t  allmäiilicb,    ein    honzoiitalPH  Niveau  ein  i^S.   102).      Es  ist  die»  ein 

^UTert-nlialdiagnose    zwisebeu    llydrotliorai     und   PVeurvlU    wichtiger 

Irothorax  ist  raeist  beidseitig,  dabei  über  olt   irve\il  beidÄeivig  gWicU 

•kell-    Bei  Patienten,    welche  Zwangslage  au\  i^sä  «^^^«^  ^*^He  ein- 

gewuhnlich    der  Hydrolhorax   auf  der    tiet^'^>j^(i^ftTi^ett  ^\V*>  *c\ir 


ripi  ht&rker  aoBgeöpruchbD  oder  sogar  au8äcliliti8c(licli  vorliandeu.  Zu  Verdräii- 
puigiü  tllhrt  der  Hydrothorai  wegeji  »einer  Beidseitigkeit  and  weil  gewöhn- 
lirli  xQ^U^ich  Hucb  Ftü^^iiigkoitfit^rguri»  im  AbUom(*n  vorbauden  i»t,  selteu.  Dt'i* 
bllimnndtormigv  Kauiu  vt-rhält  hieb,  abgesehen  von  der  Verschieblichkeit  der 
|»jui]|itu«^.  hri  HydrutliorMX  ähnlich  wie  bei  den  link«8eiligen  Pleuraeisudateu. 

§  In  Fällen,  wo  die  Ltini^eu|j;reiizeu  durch  Hinaut'driingiing  des  Zwerchfelles  in- 

i^c  eine»  vermehrten  Bauchiiihiiltes  hoclistchen  und  Verdacht  auf  Hydrothorax  bestnht, 
iUt  >'nfh»eis  eines  »uk'Iicn  oft  »thwer  zu  erbriut^en.  S^tzt  man  diu  Kranken  auf, 
«rfbfkT  xwMr  vorne  die  Grenze  des  Luo^onaehallcä  in  die  Höbe  wie  beim  Uydrothorax, 
lüfio  die  Kr»clieinnntr  isl  zweidiMiti^.  weil  eie  auch  darauf  beruhen  kann,  duss  in 
KlMödi'r  Stellung  drr  Kmieh  eomprimiert  und  dadurch  das  Zwerebfell  starker  in  die 
HiAe  pedrangl  wird.  Ka  hlcibr  dann  nicht«  übrig,  als  die  Patienten  entwofier  stehend 
«Inf  lü  Seitenlage  zu  untersuchen.  In  stehender  Tosition  kunn  allerdings  durch  das 
lifftrrtrelen  de»  Zwerchfelles  (8.  10!)  umgekehrt  ein  geringgradiger  Hydrothorax 
iiiMkitTt  werden.  In  Lorizuntaler  Seil-enla^e  dagegen  wird  der  Hydruthorax,  wenn 
«T  «lenigsieDs  einigenuaassen  erheblich  ist,  auf  der  nach  üben  zu  liegen  kommenden 
Mc  in  l'"nnn  eine»  lÜngH  der  Wirbelsäule  verlaufenden  Streifens  vou  Dämpfung  nach- 
■d'hiir,  der  sich  um  besten  durch  Vergleich  mit  der  andern  Seite  feetsteUen  lägst 
'vd  Fig.  64  a.  V.  S.l. 


INf  Üämpfaag:  der  mit  Luftor^uBH  (PneuDiothorax^  verbundenen  Pleurn- 

Kxt^udate. 

Wenn  ein  Pneumothorax,  wie  es  die  Kegel  ist,  nach  einiger  Dauer  lur 

BÜiloDg  eines  flüüsigeu,    entzöndücheü  Pleuraergusaeg,    der  entweder   eiteriger 

"d»T  *erü8er  Natur  sein  kann  (Sero-  und  Pyopnenraothorai),  ftihrt,  so  sammelt 

iicli  die  Flüssigkeit    unterhalb    des  LudergUHses    in    den    tiefsten  Stellen    der 

PkuTihöhle  an  und  verrilth  sich  durch  eine  Därapfuiig  de.s  PercussionsschallcH. 

Di8  eharakteri.sti.sche  Merkmal  dieser   Dämpfuiig    ist  die  exquisite  BewegÜch- 

^ut  (lerselben  bei  LagewechKcl  des  Patienten.  Da  hier  die  Pleurnhöhle  in  der 

Kegel  unter  »tjirk    positivem   Druck    stebt^   so   iät   die   Lunge   durch   die   ein- 

grdruigcue   Luft    tiberall,    ao  weit   sie  nicht   mit    dem  Thorax   verwachäen  ist^ 

vdu  der  Thoraxwand   abgelüät    und  dub  ExHud?tt    kiiuu    sich  vollkommen   frei, 

'lt*r  Schwere  folgend,  verschiebeuj  wie  die  FlÜ8äigkeit    iu  einer  halb  gefUlUen 

n&flclie.  Das  Dämpfungäuiveau  ist  infolge  dessen  in  jeder  Lage  des  Patienten 

S^'itim  horizontal  und  der  Lagewechsel  tindet  im  Gegensatz  zum  Hydrothorax 

iQii&er  angenblicklich  statt,  da  er  auf  keine  Widerstände  atösat.     Eä  bedingen 

^i«e  Verhältnisse    gegenüber    der    einfachen   Pleuritis    auch    noch    das   eigen- 

^hQmlicbe  diagnostisch  wichtige  Verhalten;  dass  die  FlUsBigkeit  sich   stets   zu- 

Biclut  ganz  unterhalb  der  Lunge  anciammelt  und   sich  nicht  wie  bei  der  ein- 

**ch«D  Pleuritis  in  Form  eines  Keiles  (Fig.  61   I,  S.  189)  zwischen  Lunge  und 

'^uraxwand  tn  die  Höhe  zieht.     Die  Folge  davon  ist,    dass  oft  erst   ziemlich 

"'hfliliche    Exsudate    bei    Pneumothorax    durch    die    Percussion    nachweisbar 

^^rdcn.     Im  Anfang   verbergen    sie    sich   zuweilen   an  der  Basis  des  Thora\. 

^tuomehr,  als  auf  der  linken  Seite  mitunter  das  Zwerchfell  durch  den  hohen 

Ptoek  de»  Pneumothorax  conrei  nach  unten  ausgebuchtet  ist.  Es  kommt  des- 

ticbt   selten  vor,    dass  man   die  Flüssigkeit   schon  mittelst   des  Schüttel- 

shert   ivgl.  S.  239)   nachweisen    kann,    wilhrend   sie   sich   der  Percussion 

entzieht.     Ertsi  allmäldich  wird   sie  dann,  wenn  ihre   Menge  zunimmt,  in 

Pona  eines   schmalen  Streifens    an    der  LungenbaBis   vorne    und   hinten  nach- 

^(i&bar.    Man  erleichtert  sich  den  percussorischen  Nachweis  solcher  Exsudate 

^dorch.  dans  mau  die  Dämpfung  entweder  vorne  bei  stark  vornübergeneigter 

RnBpflialluDg  oder,    iudem   mau    den   Kranken   ganz  horizontal    nach  der  ent- 

l^'Qgvsetzten  Seite  lagert,  am  Kücken  neben  der  Wirbelsäule  sucht.  Die  Ver- 
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häUuisee  sind  in  letzterem  Fallt*  ähnlich  wie  in  der  auf  den  Hydrothornx  äich 
beziehenden  Fig.  (>4  (S.  196),  und  anch  hier  erleichtert  man  «ich  die  Erken- 
nung  der  oft  wr^nig  ausgesprochenen  Dämpfung  durch  Vergleichung  mit  der 
gesunden  Seite.  Im  übrigen  sind  die  L'ntersuchnngrtreHultate  bei  Sero-  und  Pyo- 
pnrumothorax  in   Fig.  65,  S.  201    und  Fig.  117,  wiedergegeben. 

Atypisch  werden  die  Vct'hältnissc,  wenn  die  Lunge  der  al'ficierten  Seite 
«ur  Zeit,  wo  der  Pneumothorax  eintritt,  in  mehr  oder  weniger  grosser  Aus- 
dehnung adhärent  iat.  Dann  können  schou  kleinere  Kxbudate  pereusdoriäch 
leicht  nachweisbar  werden.  Die  Situsverhfiltniase  verliei-en  d;inu  alles  Typische. 
Doch  wird  man  aucli  hier  einen  Lagewechsel  der  Flütwigkeitadämpfung  er- 
warten dürfen. 

Dämpfung  durch  Hiimntothorax. 

Bei  BlutergUssen  in  die  Pli-iirahi^hU',  wit-  n'w  nanientlifh  auf  t.raiiniuti8phem 
WegP  oder  dun-li  Perforation  von  Anyurysiimn  ziist^inde  komint'n,  vrrhJiU  sich  die 
entstehende  Diiiitpfiin^  im  aUKcnioiiien  wie  btnm  HydrotliorMX.  Die  Diinipfuni;  behält 
gewöhntich  lange  Zeit  die  Eigenschaft,  ihre  Lage  zu  wocIihcIii.  du  d.*iH  Hlut  nur  sehr 
iHUgsain  im  Verlauf  von  Tagen  zu  gi^rinnen  pHcgt.  Jeducli  kann  dir  Itiniipfuiij;  beim 
Hinzutreten  cntzündliclier  Erscheinungen  auch  rasch  dnrch  Abkapselung  fixiert  werden. 


DUmpfung  hei  Inflltrationen  der  Lunge  (Kntztindinig,  Tnberculoäe. 

Infarcte). 

Infiltrationen  der  Lunge  unterscheiden  sich  percussorisch  von  Pleura- 
ergüssen dadurch^  dass  die  Dümpfung  nicht  die  charakterische  Form  der  letz- 
teren besitzt  und  meist  nicht  so  intensiv  ist,  weil  die  gewöhnlich  lufthaltig 
bleibenden  Bronchen  bei  der  Percussion  noch  einigermaassen  lauten  iSchall 
geben.  Ferner  ist  dit^  Dämpfung  weniger  scharf  begrenzt,  weil  die  Infiltrationen 
meist  allmählich  in  das  gesunde  Gewebe  übergehen. 

In  der  Nachbarsehalt  von  InfiUrationfn  findet  man  häu6g  tympanitiscfaen 
oder  hypersonoren  Sch.-ill  (vgl.  S.  200).  Auch  die  Infiltratiousdämpfung  seibat 
hat  deshalb  oft  einen  gedämpft  tympanitischen  Charakter. 

Bei  der  croupHsen  Pneumonie  sitzt  die  Dünipfnng  meist  hinten  unten.  Sie 
hJiU  sich  dabei  häufig  an  die  flrenzen  der  Lungenlappt^n  (vgl.  Fig.  47,  48.  49,  S.  15.5  f.), 
jedtK'h  kann  sie  diese  Grenzen  nneli  in  uure^jelniSuei^jer  Weist«  tibersrhreiten. 

Die  DÜnipfuD^eu  durrh  hrunchuputrumODiselie  Infiltrationen  findet  man 
entweder  hint«u  unten  oiler  an  den  bcharton  vorderen  und  »intlii-heu  Lun;;enriiiideni 
oder  in  stroifenftirmigen  Bezirken  bfid<T«i'it8  liings  der  Wirbelsäule. 

Die  D.impfung  durtU  t uherciiln!***  In t'iltrationrn  localisiert  dich  hui  liHUlig* 
■ten  nuf  den  l.nnf^en^pitzen  und  an  den  sohjirfnn  Lnnßionrandern,  insbesondere  xn 
demjenigen  Theil  der  letzteren,  der  al»  Linjrtilu  die  (»borHaehlii'lu*  HtTzdämpfimg  link» 
begrenzt.  Die  Miliartubt'rrnlnse  uiucht  im  all^^eineinen  keine  Dämpfung,  »ondern 
eher  hypersonoren  Schall  (narh  S.  300.  3);  jedoch  k;nm  en  vorkommen,  daSÄ  »i^hr 
diebtftehende  Miliartuherkel  diffuse  Dämpfunt;en  bedingen  (S.  ll>0;,  welche  zu  Ver- 
wechslungen mit  Br(»ncln)pn(Minionie  Hihren  ktinnen. 

Lungeninfarete  bedingen,  wenn  sie  gross  genug  sind,  um  sieh  Überhaupt 
pbyttikaliäch  zu  verratheu.  am  liÜufigHten  über  den  hinteren  unteren  Theilen  der  Lunten 
wenig  intensive  Diimpfiingen. 

Dämpfung  dnreh  Tumoren  der  Lunge  und  Pleura  und  des  MediaHtinumi«. 

Die  Dümpfungeu,  welche  durch  Tumoren  der  Lunge  und  Pleura  hervorgerufen 
werden.  hAben,  ent.sprwhcnd  der  »typit^chen  Topogra[)lne  diei*tir  Krkrnnknn^rn.  in 
ihrem  Auftreten  wenig  niarukteristiscliod.  Fall»  solche  Tumoren  lib^rhaiipt  Utiinpfung 
niuchcn.  wa»  ernt  der  Füll  ist,  wenn  sie  eine  erhebliche  tirösse  erreieht  hnben,  so 
kann  dieselbe  »ehr  intenmv  werden,  intensiver  als  die  Dämpfung  der  entiilnd liehen 
Jnfiitrationen,  weil  da«  Tuuiorgowcbe  keine  lufthaltigen   Bronchen  enthalt.    Für  dir 
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'Tom  Mfulinjtinum  aa^irehenftoa  intrathnnicisrhen  Tumoren,  woU'ho  die  hUnfig'fitoD  sind. 
Ipt  oini(;orniaifcA^n  chiirakttTiHtiBcli  die  Düiiipfiin;;  aiiT  dpiii  uberei]  Ende  dee  Str'rniini», 
di**  von  dort  snitlicli  auf  das  Gebiet  dt-s  Luntreneehüllfö  iilierffreift  und  »ich  von  der 
Hfrxdiiniprun^  mehr  oder  weni^ftr  deullicb  siindubrt'ttrmip  abffrenzt.  AUo  diese  Tunioron 
werden,  wenn  sie  bis  an  die  Pleura  heranreiclieo.  hHiifi^  von  plenritUcben  Gxsadateo 
und  ilcü  dazu  g('b<iri(,'cn  pliy>ikalisclien  Krscheinnngen  Itegleitet. 

Däiupfunffoii   hei  Hühlenbildiiiifren  der  Luu^en. 

Patholo|5iRchr  Hühlen  dor  Lunjji»,  wie  sie  bei  TubereuloHe  und  Bromdioktawe 
■UMtinde  kommen,  K*^bcn  dann  ^ediinipften  Öchall,  wenn  die  Hi'Uib*  fttatt  mit  T^uft  nnt 
ßocret  gefüllt  ist.  Sehr  cbarakteristiM'li  ist  cm,  dasa  eine  solche  DHmptuuK  üuweili'n 
Aach  reichlicher  Expecturation  versohwiadet  und  durch  biuteu,  oft  tvmpanitisclien 
Schall  emclzt  wird  Meiht  freilich  ver.**ch\vindet  Mabei  die  DUuipfuni;  niclit  voIUtündiu, 
«eil  sie  nur  zum  Tliei)  durdi  den  tilissigeu  HOhleninhalt,  zum  Theil  (bigegen  durch 
die  VerdifhhiU)?  de»  Lunf^enj^eweben  in  der  Vinfiehunp  hediufct  ist. 

I)äiiipfun}2:   bei    Liuij^euiidiMii. 

Obftcbon  ^nwilhnlirh  an^Miommen  wird,  da»»  da.s  Lun^enJ^leni  keine  Dämpfung 
hcrvorrufV,  sondern  eher  hyperwmoren  iSehall  <vpl  f.  S.;,  äo  haben  mir  doch  eine  An- 
xald  von  Seciionsbefunden  bewiewii,  diia»  es  hievoii  Au»nahmen  jribt  und  du»»,  falls 
ein  Lun^enUdem  bin^e  (buiert,  nu  dii^H  in  den  mit  FliiHHit^keit  überschwemmten  Üe~ 
virken  die  Luft  resorbiert  wird,  selbst  sehr  intensive  Diimpfunj^en,  busouderK  der 
hinteren  unteren  Luntrenpiirtien,  zustande  koniuieu  können,  ilie  sich  von  den  InliltrutiunS' 
dämpfun^en  durch  ihren  raschen  Wechsel  und  meist  we^en  eler  Anlulluu^  der  Bronchen 
mit  Fltissit^keit  durch  du»  Kehlen  von  Brunchialathmen  unterscheiden.  Ks  handelt  sich 
hier  ^ewifisermanssea  um  eine  ritissi^e,  Rcrösi'  InliUralion. 


Die  DäDipt'unf;  durch  Atelektuäe  der  Lungen. 

Sie  verhält  sich  in  den  weecMitlichsten  Punkten  wie  die  Dümpfunj?  der  Intiltra- 
tioncn.  Die  Übt urationöatelektnseu.  deren  Kntslehun^r  ^^'ebuuden  ist  au  eine  Ver- 
stopfung' der  Bronchen,  z.  B.  an  einen  obturierenden  Kiitarrh  derselben  mit  naeh- 
herijrer  Kesorption  der  Luft  aus»  tlen  Alveolen,  verliallen  sich  lur  die  Pereussion  ^enun 
wie  die  katarrhalischen,  kleinherdij^en  Intiltrationen  >  vfrl.obeu),  in  welche  Hiep'wöhnlicli 
auch  überleiten.  IHe  i'ompressiontsatelektase  tindet  man  z.  B.  bei  VerschiebuTijren 
und  VergTusseruntreu  des  Herzens  iMler  HeraufdranjfunKen  des  Zwerchfelles,  wobei  zu- 
aiicli^t  die  scharfen  liUn;;enr:inder  comprimiert  werilen  und  icedümpften  Schall  pebi'u. 
Speziell  >ei  hier  erwühntdie  nicht  selten  zur  irrthiimlichen  IMag-nose  von  Plouraer^nissen 
odiT  Lun^eninliUratiiinen  Anlas«  geltende,  oft  ziemlich  ansjredehnte  Uätupfunjj  <ler 
linksseirip'u  hinteren  unteren  Lnnjrenpariien,  welche  bei  starken  ller/veri^iisswrungen 
durch  I.un^encimipre^sion  zustande  kommen.  In  noch  f^rös^erem  Manxstabe  wird  di«' 
l.un^e  atelekt.ttisch  bei  riiisftiffkeitHorjjiis.'ien  in  der  Pleurahöhle.  Hier  werden  zun.ichst 
dir  von  der  Klii85i^'keit  bedeckten,  später  auch  die  oberhalb  der  letzteren  liegenden 
l.un^entheile  ihn-s  Luft^ehaltes  beraubt  (v^l.  S    I94i  und  verlieren  den  lauten  Sidiall. 

Bei  der  Ausbildung  jeder  Art  von  Atelektase  ^eht  durch  die  ErM'hlaftung  des 
Gewel>eH  der  normale  Seball  zunJichst  über  in  hypersonoren,  tympanitischen  (S.  145) 
und  erst  zuletzt  durch  die  /.iirirliinciidc  Verniindi-rung  des  Luft;;vhaltL'8  in  4fedUuiprteH 
Schall  (S.  U3). 

Die  DHiupfim^  durch  Lun^en^chriimpfun^. 

Unter  Lun^en-^rlirumpfun»;  versteht  man  iene  cbrnuisclion  Veriinderuu^n  der 
Ijinpe,  welche  »ich  aus  indurativen  (schrumpfenden)  Intiltrationen  und  atelektativchen 
Zustünden  zusammensetzen.  Die  porenssorischen  Krseheinnnf^en  hissen  sieh  leicht  aus 
dem  Über  die  Infiltrations-  und  Atelektased:impfun<;  tiesa^ten  ableiten.  Bei  tlen 
ßchrumpfun^eu,  die  sich  mit  der  Lungentuberculow»  verbinden,  i.st  der  Percnssions- 
bfliind  weMMitlieh  derjenip*  der  tubereulöt^en  Infiltration,  bei  den  nach  Pleuritis  zu- 
tlickbleJbendcD  Sebrumpruu^^Mi  handelt  es  sich  je  nach  der  Aubdehuun^rderSchrumprun^ 
tbeÜB  um  localisierte  Dämpfnu^'u,  welche  der  Form  der  ursprünglichen  Kxsudate  ent- 
len.  thciU(weau  die  (^anze  Lun^e  oumprimiert  war)  um  ditfuse  relative  Dämpfun^n 
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einer  ganren  I.utiffC.  Hanfiis:  wiM  bei  diesen  plcnritischcn  Schruinpfungsx'isfÜTiden  die 
DÜiiipfiin^  vernit^hrt  durch   dicke    plcuritische   Schwarten   mler    PUitioniir    >;e\vürdene 

Düiiipfnofr  durch  Oesophogiisdivertikel  (vgl.  später:  Untersuchnng  dtt 

Oesopliftpust. 


Auftreten  von  abnorm  lautem  (hypersonorem)  und  tympanitischem  Schall 
innerhalb  der  Lungengrenzen. 

Die  Bedingungen  fUr  das  Auftreten  von  byperHonorein  und  lytapanUidobein 
Schall  an  der  Stelle  dee  noriniilen  nicht  ty in paui tischen  Sclmlled  sind  auf 
8.  Hi")  angegeben  worden. 

Abnorm  lauter  oder  tympanitischer  Schall  innerhalb  der  Lungengrenzen 
kommt  demoach  vor: 

1.  Bei  I^iingenemphyHcm^  diffoH  Über  die  ganze  Lunge  verbreHet  Man 
nennt  dtn  fichr  chiiraktcü-istiscbon  Percuüsionsschall  emplij'i^era.'itöscr  Lungen 
„Schachlelton^.  Deröplbe  wird  durch  »einen  Namen  genugsam  charakterisiert 
und  von  den  einen  Autoren  blosä  alä  abnurm  Inuter  Lungennchall,  von  den 
anderen  als  tief  tyinpauitischer  Schiill  cbarakterisiert. 

2.  Bei  Rrüchlairuug  des  LungengewebeÄ  duich  Reti-actton  desselben  in- 
folge von  Baumbebc-hiäukung  im  Thorax.  Eine  solche  kommt  zustande  durch 
Heraufdrängung  des  XwerchfcUes,  lerner  durch  intratboi-acische  und  intra- 
pulmonale Tumoren,  Pleui-^ergtUse,  Herzvergrö*serungen  und  PerikardialcrgtUge. 
Bei  Ueranfdränguug  des  Zwerchfelles  kann  der  Schall  Über  beiden  Lungen 
gleichmä8Big  abnorm  laut  werden.  I»t  die  ITräachc  der  Erschlaffung  de.s  Lungen- 
gewebo»  eine  localisirrte  (iu  den  anderen  erwähnten  Fillleu),  so  wird  sich  der 
abnorm  laute  Schall  hauptsächlich  in  der  Nachbarschaft  der  betreffenden  raum- 
beschrHnkenden  Ursache  geltend  machen.  So  findet  man,  daj^  oberhalb  pleuri« 
tischer  LHimpfungen  die  retrahierte  Lunge  /.iiniichst  abnorm  laut  oder  tympanitisch 
schallt.  Je  stärker  die  Eräcliluffung  der  Lunge  ist,  umsomehr  geht  bei  all  diesen 
Zuständen  der  abnorm  laute  Lungenschull  in  eigentlich  tympanititichen  Schall 
Über.  Bei  weiterer  BjtumbeÄchräukung,  die  zur  Compres^ton  der  Lunge  rtlhrt, 
wird  derselbe  dnrch   l>Hmpfung  ersetzt. 

'i.    Bei    Erschlaffung    des    Lungengewebes    durch    8tructur Veränderungen 

desselben.     Dahin    gehört   einerseits   das    diffuse    Lungenödem    und    andersetta 

daa    entzündliche    locHlitiierte  LuugonOdem,    welches   als   Vorstadium   sowie  als 

duum  von  hißltrationen  und  in  der  Naehharschafl  rnti'.Undlicher  lußltrationen 

nl.  Auch  hier  wird  der  normale  Lungenschall  zuerst  abiioriii  laut,  dann 

>r    und   endlich   tympaniti^ch.     Starke  ödemutöse  Durchtrilnkung  der 

n  aber  schliesslich,    wie  wir  sahen  (vgl.  v.  Seite),    auch   Dämpfung 

I.  Hier  L^t  such  die  Erschlaffung  des  Lungengewebes  bei  beginnender 

telektase  zu  ucnnen,  welche  dadurch  entsteht,  dass  in  einem  Lungen- 

n   Bronchus  durch    Secret  oder   einen   Fremdkörper    ver^lopfl   ist, 

•o-iorbiort.  .Vucli  hier  entsteht  zunächst  hypersonorer,  dann  tympa- 

'1er,  wenn  die  Atelektase  vollständig  wird  oder  zur  Infiltnitioa 

ttg  tllMTgeht. 

imothorax  (Fig.  05  a.  f.  S.).  Hier  wird  in  der  Mehrzahl  der 

msKcliall  abnorm  laut  und  nicht  tympaniiisch,  nur  in  seltenereu 

h.     Das    häutigste  Vorkommen    von   Pneumothorax    ist    der 

ncumuthorax.   Hier  steht  die  Luft  unter  erheblichem  Druck 

ohl  der  Schiill  meist  nicht  tympanitisch  (S.   H5V  Tympaui- 


201 


tiHcheo  Schall  beobachtet  man  bei  offenera  Pnvuwothorax,  bei  welcbem  die 
Luft  bloss  unter  Atraosphärondruck  steht  (operierte  PleuraerapyemeX  Der  laute 
Schall  dee  Pnf^uuiothorax  char:iktcri»icrt  «ich  §:egenUber  <\em  Lung^eoschall 
liAUptHächlioh  daUiirch,  das^  er  in  Äufr!illig:er  Weise  die  normalen  Grenzen 
dor  Lunge  tibernchreitet,  indem  der  Lnftergu«8  f*ich  so  weit  ausbreitet^  als  die 
C(»niptemeDtftren  Pleurasinufl  reichen.  Bei  rcchtsHeitigcm  Pneumothorax  ver- 
kleinert der  laute  S(;hnll  die  Leberd.lrapfnng?  von  oben,  die  Horzdftmpftinp:  von 
lochts  her  (vgl.  8.  1G8  und  Fig  65;,  bei  linksseitigem  bringt  er  die  Milz- 
rlHmpfung  mm  Verschwinden  und  die  Herzdämpfiing  zur  Verkleinerung  oder 
(meiäten:^!  ebenfnll»  zum  Verschwinden  (vgl.  8.  168 1.  Dabei  sind  gewöbnlicb 
deutliche  Verdrangungserscheinungen  vorhanden.  Mitunter,  aber  nicht  cunstant. 


tMl    rüctiUsvirigrm  Puciiuinlli<jr;ki .     Ilüi'knilui;«).   t)i>«liAlli  Etitiidnt    i  uru    iilclit    iiaobwcistiu'. 
Sohmll   «!«n   n^tirk   (I«t   l.uiigoii    üluTwIir.  ii.  lul.    L«'bpr,    llvtt    uii.l    M«<lin(ntnani    Terdrftnft. 

OtiiTflÜClllifln'    H«Ti<1i«niplilii:;    vün    r*"!*!!!^   lipr  i'illjCt'nnirl . 


hat  der  laute  Schall  des  Pneumothorax,  metallischen  Beiklang,  welcher  gewöhnlich 
nur.  durch  die  StHbchen-PlessiraeterpercuHsion  \vgl.  S.  l-i6)  fentfus teilen  i.-it 
und  84'hallh<ihenwechHel    verschiedener  Art    teigcn    kann  (vgl.  f.  8eiten\ 

Da,  wo  der  Pnenmolborax,  wie  dies  bei  lUngerer  E»auer  dc8äclbea  die 
Kegel  iM,  nich  mit  entzündlichem  Krgus^e  von  FlÜHHigkeit  combinif>rt,  da  lindert 
die  letztere  in  üchr  vollkommener  Weise  ihren  Ort  bei  Lngewechsel  de>t 
Patienten,  und  zwar  viel  rascher  alä  die  FlQat^igkeit  den  llvdrothorax.  Man 
tiudet  dann  in  jeder  Lage  des  Patienten  die  untereu  Theile  de^  Thorax  ge- 
dilmpll  ivgL  jedocli  S.  197)  und  oberluilb  der  Dämpfung,  durch  eine  geuau 
horizoninle  Linie  von  ilir  getrennt,  den  Unten  Schall  des  Pneumothorax 
(Fig.  65  und  Fig,  98 1. 

5.  Bei  Cavernen  in  der  Lunge  i^tuherculöaen,  bronchiektatiAchen  nnO 
kbwosahöhlen).     Wohl    noch   häufiger  alH  abnorm    lauten  oder  tympanitiitohen 


202 


1 


Schall   findet    mau   rtllertliugri   über  CuvoroeD   g'edünipfteu  Schall  (v^l.  S.  199), 
weil    die  Oaverunu   g^wöliolich    wenigstt^ns   zum  Theil    mit  8wret   gefBIM  mi 
und  immer  im  Iuner»u  von   tuhercutos  oder  euizUudlich  inültriertemj  luftle^n-o 
Gewi'be  liegten.   Häutig  gebt  aber  danu  die  Dämpfung,  bei  starker  (tiefer)  P 
cufftiou    oder  nach   Kxpecl<»ralion    de«  Secretes  über  in  tympanitiHcheo  Sfl 
Abnorm    lauten    und    schon    bei    sch-wacher   Percust*lon    tympanitinchen   Sc 
findet  man  über  einer  Höhle  dann^    wenn  dieselbe   .stark  tuftlialtig,  ^ehr  ^i 
oder  sehr  oberflilchlich  und  nur  von  einer  dünnen  Schichte  infiltrierten  Lungen- 
gewebes  umf^ebcn   ist.     Kleinere  Caveruen     hU  zu  einer  Grörise  von  mehre 
Cubikcentimctern)  brauchen  gar  keine  percuHHorischen  Krscheinungen  zu  m»fhi 
abiT    auch    nehr    gios.se  Cavernen    brauchen   sich   bei  der  l^rcuiwiun  nicht 
verrathen,  wenn  sie  tief  liegen.     Auch    über  Üavernen    kann  man,    wenn  äM 
belten,   durch  die  ^täbchen-Plesäimeterpercns^ion   Mctallklaug  und  Schullhöhc 
Wechsel  finden  (vgl.  S  145  f.  und  204   ff.^ 

ti,  Hicrbi^r  gehOrt  :»ucli  dtiti  Aurtri'ti'ii  vim  liiiit  Eytapanitiseliem  Schall  io 
Lungt'un';;i(»ij  ln-i  ZwerehfrlUuTiiieii.  iti  welchen  l»arin  lie;rt.  Der  lympanitische  Sc!i 
bezirk  zeit'hiu't  wich  hier  bt^aimdiTs  lUircb  si'iiu'  iinrejfelmHssige  Form  V4iu  dfüijenif 
<U*s  PrK'uiiititlHjriix  :in!«.  Ks  kommt  d:tb<*i  jjt^uölinlicli  auch  zu  Mt^OiUklan^.  Um  «i( 
tigr*tü  L'utt'rHchriiliui>f;*int'rkiii;il  von  rnriiinuthontx  wini  f;cgo!»en  durch  das  ElÖrt 
werdeu  vou  ineäst  nHtHnifchrii  nurm-j^^riiusclicii  iilier  dt'in  Th<»r!ix. 

7.  Tebcr  dei»  tynipaiiitistbfii  Srhidl  hvi  Ot'Hopbafiiisdivcrtikol«  vgl.  apaler:  Cot 
inchung  des  OuHaphatfiiH. 

Besondere  percussorische  Schallerscheinungen  über  dem  Thorax. 


Aultreteii  von  MetaJIklau^  Über  dem  Thorax. 

Ueber  das  Wesen  und  die  Eigenschaften  de^  MctallklangcA  vgl.  8.  145  f. 

Am  hHufigsten  beobachtet  man  das  Aufti^eten  von  MetHllklang  bfi 
Pneumothorax  (vgl.  vorhergebende  Seite).  Die  GrÜHne  den  l.tiftraumcH  und  die 
(rlaitwaudigkrii  dessflbeu  begünstigen  hier  da.s  Zuütandekomiiifn  dieser  Er- 
scheinung. Am  bcaleu  weint  man^  wie  sction  bemerkt  wurde,  den  Metallklang 
nach  durch  .Stäbchen-Ple.-iwiineterpereiishiotj  unter  gteiclizeiiiger  Auseultation. 
Der  Metallklaug  is^t  jeduch  bei  l*neumntbiirax  nicht  eonstanl  nachwriHbar.  Sein 
Auftreten  ist  gebunden  an  einf  geeignet*'  F<irm  de«  Luftraumcfi  und  an  einen 
gewissen  Grad  der  Spannung  der  ^'ingeschlo.sseuen  Luft.  Steht  die  Luft  untrr 
zu  geringem  «ider  auch  unter  zu  hohem  Druck,  so  verscliwindet  der  Metall- 
klang.  Kh  bedarf  ferner  mitunter  cinrr  gewissen  Stärke  des  Percassiondschlagek, 
um  ihn  hörbar  äu  maehen.  Nicht  selten  gelingt  es,  nur  von  bestimmten  Stellen 
deg  IjuftergusseK  aiiti  den  Metallklang  zum  Ansprechen  zu  bringen.  Für  die 
VViibruebmung  auf  Diätuuz  (ohne  gleichzeiLige  Au.scultationi  iiit  in  der  Mehrz&lit 
der   Källe  dnr  Metallklaug  zu  ächwach.  ^ 

lnf<tl;re  des  Einriusfws  der  Kparuiung  der  I.nft  auf  die  Kntutehung  des  MetttP 
klangCH  siplit  uum  nicht  «»dten  wiibrend  dt^r  Punetion  eine»  Pneumnthoriix  den  Metall- 
klang  verfleli winden  oder  umgekehrt  Holehrn  auftreten,  falle  er  vorher  nicht 
banden  wur. 
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Da  in  den  meiäten  Fällen  bei  etwa.s  langer  Dauer  sich  der  Paeuuiotho 
mit  einem  Flliasigkeitsergusa  in  der  Pleiuahohb-  combiniert  und  dann,  nach 
dem  früher  (iesngtem  uS.  \\)1\  bri  Lagewechs*'!  de»  Patienten  sehr  ausgiebige 
OrtöverMehiebung  von  Luft  und  Flüssigkeit  atattfindct,  so  ^eigt  der  MeiKlIklang 
bei  Pneumothorax  häutig  taehr  deutlichen  Höbeuwechsel,  je  nachdem  man  id 
sitzender   oder   liegender  Stellung   percutiert.     Dabei    wird   sowohl  ein  Tiei 


beim  Siizen  and  *nn  Hoherwerdcn  heim  Liegen  iBierraer'schfir 
ftift  sDch  daä  (jiu^ekehi'to  b<-obachtt>t.  Da  die  llohr  den  Metatl- 
klADpea  »ich  unigckohrt  verliillt,  wie  der  ^röB&te  Üurciimesder  doä  Luttraumeb 
(Tgl.  S.  146>  ßo  wird  an^enomraen^  da&ß  in  ersterem  Falle  diui  Diaphragma 
alter  d<*r  Lajtt  des  ExsodHtes  in  sitzender  Stellung  uacli  unten  hinkt,  während 
(U,  vrt  der  Sohall  beim  Aufsitzen  höher  wird,  die  hieCUr  nöthige  Verkürzung 
dra  Ltiftraarae«  durch  das  Anatei^eo  des  ExHudatets  in  sitzender  Stellung 
bttdingt  wird.  Es  ist  jedoch,  wenn  man  die  Höhe  des  Metallklanges  in  vcr- 
•elnedeDen  Logen  dcit  Körpern  nntersucht,  wichtig,  stete  dennelhen  Punkt  zum 
Anehlage  za  benilteen.  sudkI  erhält  man  unvergleichbare  Resultate,  weil  die 
Hflbf  dex  Metall klaiigetv  auch   nach  der  AiischhigäBtelle  wechHcln   kann. 

Bei  LuUergUüti  im  Uerzbeutel  (I^neumoperikard)  tritt  au  der  älelle  der 
Hend&mpfung  ein  abnorm  lauter  tympanitischer  oder  nicht  tympanitischer 
Ä-hill  mit  oder  ohne.  Exsudatdärapfung  auf*  ivgl.  S.  168),  der  unter  Umütänden 
Dil  Metallklaog  verbunden  sein  k;inn,  welcher  hier  in  ähnlicher  Weise  wie 
heim  Pnenraothorax  nachgewiesen  wird.  Aach  hier  kann  die  Lage  des  Patienten 
v\{  die  Lautheil  und  Höhe  des  Metallklanges  Kintluss  haben  (Verilnderung  der 
^[Kianung  der  Lufl,  Verschiebung  des  Herzentt  und  den  Exsudates). 

Limgencavernen  zeigen  nur  sehr  selten  Metallklang,  weil  sie  häufig  die 
Ningungen,  welche  wir  im  allgemeinen  Theile  (S.  146^  für  die  Kutstehung 
dnUrtallktauges  augegebeu  haben,  nicht  ertUlIen.  8ie  sind  entweder  zu  wenig 
fo»  oder  hab<'n  zu  unn-gelmässige  oder  zu  dicke  Wandungen,  respective  zu 
li'f'-  Lage.  Gibt  eine  LungencAverne  Metallklang,  so  kann  derselbe  ftchall- 
i'ibeDftech»el  zeigen,  worüber  man  8.  204  ff.  vergleiche, 

Auch  Zwcrchfellhernien  (vgl.  v.  Seite)  können  am  Thorax  MetallkUng 
kfRomifcn. 


Inftreten  von  Män/enklin*en  (liorUu^ch  dos  gegpriingenf^n  Topfos,  briiH 
de  pot  fel^)  über  dem  Th<»rax. 

iMs  Wesen  des  M llnzenk lirrens  haben  wir  auf  S.  147  besprochen. 
Mfiue&klirren  bei  der  Percussion  des  Thorax  kann  unter  ganz  physiologisehen 
VerbjUtniaseti  wahrgenommen  werden.  Man  hört  es  z.  B.,  wenn  man  die  Lungen 
tttH  icbreienden  Kindes  oder  diejenigen  eines  Erwachsenen  mit  nachgiebigem 
Thflru,  während  derselbe  spricht,  percutiert.  Bei  einzelnen  Personen  kommt 
«  ftuch  bei  der  Percussion  der  Lunge  wilhrend  Jorcierter  Exspiration  bei 
lalbfeöffneter  Stimmritze  zustande.  Die  Hedingimgen  l'ür  das  Zustandekommen 
^  GerttuKche-s  sind  umso  günstiger,  je  niiher  der  Trachea  und  je  stärker 
*M  percutiert.  Dabei  wird  es  bei  geotTnetera  Munde  deutlicher.  Man  nimmt 
tn,  daw  unter  diesen  physiologischen  Verhältnissen  das  (Teräusch  an  der  ver- 
«agteo  Glottis  dadurch  entsteht,  dass  unter  der  Wirkung  des  Percussions- 
<li^w  ein  plötzliches  Entweichen  von  Luft  durch  dieselbe  stattfindet 
'TflS.  147). 

Ferner  beobachtet  man  das  Geräusch  über  erschlafftem  oder  theilweise 
iafiltrienera  Lungengewebe  unter  all  denjenigen  Verhältnissen,  unter  welchen 
nutbnorm  lauten  oder  tympanitischen  Lungenschall  an  der  Stelle  des  normalen 
itnift.  Ho  trifft  man  das  Mllnzcnklirren  an  der  Grenze  pleuritischer  Exsudate 
Qttd  in  der  Nachbarschaft  von  Infiltrationen,  lieber  die  Entstehung  des  Ge- 
il&Khe«  unter  diesen  Verhältnissen  Ist  mau  noch  nicht  im  Klaren.  Es  wird 
■ich  wohl  auch  liier  um  ein  Stenosengeränsch  handeln  iS.  147),  aber  ob  das- 
selbe auch  hier    (wie  bei  schreienden  Kindern)    an   der  tilottis  oder  vielmehr 


204 


in  loco  enUtcbt    und   wie   man   sich  in  letzterem  Fülle   «ein  Zustandekommen 
zu  denken  hat.  ist  noeli  ungewiss.  Wie  dem  auch  sei,  so  mn&s  ich  nach  meinen 
Erfahrungen    erklilren,    dasa    das  Münzenklirren    unter    den   erwähnten   paiho-' 
logidchen  Bt-dingunpon  (ErHchlaflTiing,  Infiltration  der  Lunge)  eine  nicht  genule' 
häutige  Ei'Hcheinn:ig  ist,  vorausgesetzt,  duss  man  diejenigen  KintiUs8C  vermeidet 
(Sprechen   des   Palienleu   während    der  Percutwion,   Presaen   bei   halbge5ffneter| 
Glottis  etc.)^  welche  d:is  Geräusch  aueh  beim  Gesunden  zustande  kommen  lassen. 
Eiue  gewisse  Üedeutung  kumint  dem  MUnzeiiklirren  zu  für  die  Diagnose 
von  Lungencavetnen.  Bei  obertiilclilieh  lifgendenj  einige  Cubikcentimeter  gros&ea. 
Hohlriiuraen,    welche,    wie    vs    gewöhnlich   der   Fall    ist,    mit   einem   Bronchus 
communicieren,    iat    das    Vorkommen    des    Münzenklirrcns    bei    etwas    starker 
P«^rcuasion  sehr  häufig.     Wahrscheinlich  entsteht  es  hier  als  StenosengeHlaHch 
Hii   dor  l'>ininU[uluiig88telle  des  Bronchus   in  die  Cnverne.    Begünstigt  wird  daa\ 
Znstiindpkommen  des  GeritiiHclies   durch  starke  Ahmngernng  der  Patienten.  Ich 
kann  der  Ansieht  derjenigen  nicht   beiptiichten»  welche  dem  Münzenkiirren   mit 
Rücksicht   auf  sein  Vorkommen   auch   ohne  Caverneu  eine  Bedeutung   fUr    die 
Diagnose  von  Caveruen  fast  ganz  abzusprechen  geneigt  sind.    Denn  weno  mau 
bei  seinem  Nachweise  diejenigen  oben  erwähnten  Bedingungen  vermeidet,  unter 
welchen    aueh    bei   Gesunden    Münzenklirren    beobachtet   wird,  so   ist   die    Kr- 
scheiuung  weittius  am   häufigHten  als  Cavemensymptom  aufzufassen. 

Auftreten  viin  Hiihenwechsel  de»  Percnssionggchnlles  Über  dem  Thorax. 


f  Der  Wintrich'sche  Schallwechsel  und  William'sche  Trachealschall. 

Unter  Win trichschem  Sehallweehsel  verstellt  mau  das  Uölterwerden  tympa- 
nitischen   Lungenschalles   oder    des   Metall klanges   über   Lungencavernen    beim 
Oeffneu   und    sein   Tieferwerden    beim   Schliessen   des   Mundea.     L'm  diese   Er- 
scheinung aufzusuchen,  percutiert  man  anhaltend  die  nämtiche  Stelle,  wilhrend 
der   Patient   abwechselnd   auf  C-ommando   den   Mund   ftffnet   und   schliesst   und 
dabei    gleichmässig    athroet.     Man    darf   dabei    nur    den    Schall    in    gleichen 
Respiratiuuöphascn  vergleichen,  weil  der  Schall,  wie  wir  sehen  werden  (8.  206. 
Friedreich'seher  Schall  Wechsel),  anch  mit  der  Respiration  seine  Höhe  wechseln 
kann.     Der    Wintrich'schc    Schall  Wechsel    gilt    als    ein   Cavemensymptom.     Er 
kommt    Qber    Caverneu     de^fialb    zustande,    weil    eine    tympanitischen    Schall 
gebende,    mit    einem    Bronchus   communicierendp   Höhle    die    günstigsten   Ver- 
hüll nisse   darbietet,    um   in   der   Trachea   und   der    mit   ihr   communicierenden 
Mundhöhle    bei    der    Percussion    hörbare    Resonanz    zu    erzeugen,    auf   deren 
Tonhöiie    nach   den    Gesetzen    der   ulTenen    und    gedeckten   Pfeifen   das   Offen- 
Hiehen    oder   Geschlossensein   des   Mundes    den    erwähnten   Einttuss    hat.    W*ai» 
wir   bei   der  Consiatierung   des  Wintrich'schen  Schallwechsels   nachweiseu,    ist 
denn  aueh  nicht«  anderes  als  die  Thatsaelie,  da.s8  der  Percussionsschlag  an  der 
lieLrelfenden  Stelle  hilrbare  Resonanz  der  Mundhöhle  erzeugt.  Durch  Annilhernng 
tie»  Ohres  an  di«  Mundhöhle  des  Patienten  kann   man  sich   leicht  davon   über- 
•«•ngen,  diiss  der  HOheuwechsel  in  Wirklichkeil  nur  auf  einer  Beimischung  des 
grribchallcs  der  Mundh<)hle  zum  Percussions«chall  beruht,  während  sich  dieser 
bst  nicht  v«»räDdert.     Durch   diese  Erklärung   ist   es   aber  auch  gleichzeitig 
«gesprochen,  daas  der  Wintrich'sche  Schallwechsel  nicht  als  absolut  pathogno- 
liscb   (Ur  (avernen  gelten   kann.  In  der  That  beobachtet  man  dieselbe   Art 
Sohallwecbbel    tin   der  Fossa   supra-  und  infraclavicularis)    auch  bei   infil- 
iooen  oder  Ächrumpfungen  der  oberen  LungcnthoÜe.  sowie  bei  hochgradiger 
preasion    doreelben    durch    pleuriiische    Exsudate.     Bei     etwas    stärkerer 


pflanzt  Hieb  nämlich  hi«r  die  ErschUttorunf^  dtircli  das  verdiclitete 
Ificht  bi«  auf  dou  Ilauptbronclius  und  die  Trncliea  fort.  Der  bei  leiser 
VereoMlon  gedämpfte  8cball  wird  dabei  tyiupHDitisch  und  zeiget  beim  Ocffnen 
w*\  S«hlieä«en  des  Mundes  WiDtrich'nchen  Schallwechsel.  Die  ErscbeinunK 
*iir<ie.  iD«t)ferD  sie  unter  dieeien  Uedinguugen  Über  den  infiltrierteu,  gfeschrumpfteu 
•Mltr  coroprimierten  oberen  Lungeutlieilen  ohne  Caverne  beobachtet  wird,  auch 
lU  WiUiam'scher  Trachealschall  beschrieben. 

Im  Gegensatz  zu  dem  oben  beschriebenen  einfachen  VVintrich'schen  Schall- 
et Hpricht  man  von  nnterbrochenem  Wintrich'schen  Rcliall Wechsel 
wenn  derselbe  in  grewissen  Körpeislellungen,  z*  B.  im  Liegen,  ver- 
tttlvindec.  Mau  führt  in  diesem  Falle  das  Verschwinden  des  Sehallwechscis 
4inuf  zurück,  daas  die  Communication  zwischen  einer  Caverne  und  dem  zu- 
^kArigfu  Bronchus  in  der  betreffenden  Stellung;  durch  Secret  verschlossen 
wird.  Ea  kann  diese  Erscheinung  unter  L'mslÄnden  zur  Unterscheidung  dea 
Wiatrich'achen  C'averuenschHlles  von  dem  W*illi:im*schen  Trachealschall  benUt/t 
vrrdea. 

Der  Gerhardt'sohe  Schall  Wechsel. 

Diedc  ErscheinuDg  besteht  darin,  dass  der  tyinpanitische  Schall  oder  der 
Vctallklang  Qber  einer  Lun^ncaveme  seine  Höhe  wechselt   mit  der  Lage  des 


rmtft|;*'niii(  ruti   linfl  tiiul  dfiA^ifffiu  CarmiMiitiliNlt  (>f>ini  Orrhitnl  t'qt-hon  S<-lt»!hvi'rliH(>l. 


Nenten  und  wird  gewöhnlich  darauf  zurQckgefUhrt,  dasa  bei  einer  nicht  ^ugel- 
finaigen  IlOhle,  welche  flüssiges,  leichtbewegliches  Secret.iind  Luft  zugleich  ent- 
kllt.  unter  Umstünden  dureh  Lagewechsel  des  Untersuchten  der  fflr  die  IMhe  des 
'Tmpinitischen  Schalles  maassgebende  grOsste  Durchmesser  des  lufthaltigen  Kaiimea 
iBfolge  der  Verschiebung  d;-s  Secretes  verändert  werden  kann.  Wenn  z.  B.  die 
IlilUc  bei  aufrechter  Stellung  des  Untereuchten  vertical  steht  (Fijr.  66  a), 
0  vmmt  in  ihr  das  Secret  die  durch  die  Schraflierung  angegebene  Stellung 
^  Ii&Mt  man  den  Patienten  durch  eine  Drehnng  in  der  Uichtung  des  Pfeiles 
•ith  niederlegen,  so  stellt  sich  die  Caverne  mit  ihrem  gn'is^ten  Durchmesser 
^wrüonial  (Fig.  6ti//|,  und  die  Flüsnigkeit  liUst  dann  einen  langgestreckten, 
Iw'lluliigen  Raum  frei,  der  bei  der  Percussion  einen  tieferen  Schall  gehen  wird. 
'oi  entgegengesetzten  Sinne  wird  sich  der  Schall  ändern,  wenn  die  Huhle 
**pUal  gerichtet  ist  und  der  Patient  sich  auf  den  Kücken  niederlegt.  Bei 
IWrgeÄtellter  Caverne  wird  der  Schall  in  Hdckenlage  und  aufrechter  Stellung 
'Wer.  in  Seitenlage  hoher  werden. 

Nach  dem  Schema  Hesse  sich  also  aus  der  Existenz  des  Qerhardt'schen 
SclnUwech*eiö  nicht  nur  immer  mit  Sicherheit  eine  Caverne,  sondern  auch  die 
Riduung  ihre*  LAngendurchmessei-s  bestimmen.    Allein  es  muss  in  Betreff  der 
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B<*deutuiig  des  (terhardt'Bchen  ächaiiweclusela   fllr  die  Diagnofle  von  Caverneo 
Uberhanpt  ^eeagt  werden,  dass  da,  wo  die  Erscheinuag  sehr  aadg-esprocben  ist, 
aWh    allerdings    mit    zit-mlicher  Sicherheit   eine   Caverne   diaguoätieiei*eo    li^t, 
was  übrigen»  in  diesen  FjLllen  dann  auch  durch  andere  HUirämittel  (AuHColtarioo* 
meist  mt>glit'h  ist,  dass  aber  leider  (3er  (lerhardt'srhe  Scbattwechäel   nur  selten 
deutlich   vorhanden  iat,    und    dass  gerin^rere  .Schalldiflerenzen    bei   Lagewerhs«-! 
:iur'hohiie  ('»vornenbildung,  sogar  ganz  pliysiologiseh  infolge  der  Veränderung  (1«y 
.SpanniingsverhitltnisHc  iler  Hruslwand  vorkommen.    Für  die  Diagnose  der  Fürm 
und  Rielilung  einer  Caverne  wird   der  Wert  den  Gerhardl'nchen  Schaliwe^härift 
dadtireh   behchrilnkl,  da»»M  eine  auKgedehulere   Krfahrung  gezeigt   hat,  diws  äIcIi 
der  ächallwechHel   ebenco   häufig  nach   obigem  Schema  als  umgekehrt  vtrhüK. 
Kk  rührt  dlew  davon   her,  duhs  (*o  einlaclie   Verhilltnissei   wie  sie  in  der  Fi( 
dargeiitellt  wurden,  thatsilehlifh  sehr  selten   vorkommen.     Die  l'nvcnien  bil 
meist    eine    vieM'ach    zerklüftete   Ge8talt^    so    dass  nicht    nur  ein   Län^endarcl^ 
messer  für  die  Höhe  de.i  Srha]1e.s  in   Betracht  kommt»   und  dann  mr>gen  teil 
*Scballwech}<e!  ausser  den   Durchmessern   des  Ijuftraumcs   auch   die  beim  L 
Wechsel   der  Palii-nten  sieh    verändernden  Spannung.-iverhältnisse    der  meist 
der   Pleura  eoKtali.s  adhUrenten  riivernenwand  eine  grosf*«  Uolle   spielen. 

In  FU^erj,  wo  der  GerhardlVche  »Sehallwechsel  wirklich  im  Sinne  dt 
(jti'hardt'schen  ErklUiung  aul'zura>sen  ist,  wird  man  übrigens  nicht  versÄuuie 
dürfen,  zu  untersuchen^  ob  nicht  in  sitzender  Stellung  des  Palieuten  der  UDti'Jt 
Theil  des  tyrapaniti^'h  schallenden  Itezirkes  dui*ch  das  nach  Vi)rue  tüesseo^ 
Secret  gedämpft  wird,  was  natürlich  mit  Sicherheit  die  ganze  Erscheinoa^  il 
Caverneusymptom  deuten  Iftsst. 


Der  Friedrelch'sche  oder  respiratorische  Schaltwecheel. 

Man  versteht  djirunler  da«  llöherwerden  des  lyrapanitisehen  oder  rnr- 
taltischen  Percussionsschalles  Über  Luugeucavernen  bei  der  Inspiration  un<l 
{•ein  Tieferwerdeu  bei  der  Kx^pirution,  Da  aber  eine  leichte  respiratori(*c!ir 
HchalldilVerenz  in  ilhulichem  öinne  auch  über  der  gesunden  Lunge  vorkorani'*'! 
kann,  so  darf  der  Friedreich'sche  Schallwechsel  nur  dann  für  die  DiagO";* 
von  Cavernen  mitbenutzt  werden,  wenn  er  sehr  ausgesprochen  und  .in  rinT 
umsuhriebenen  Stelle  wahrnehmbar  ist,  welche  auch  sonst  zum  Verdacht  «uf 
eine  Oaverne  Anlass  bietet.  Wie  unter  physiologischen  Verhältnissen,  ao  i*! 
auch  über  Cavernen  der' respiratorische  Schallwcch.sel  juiTdie  wechselnde  SpaoDnn? 
der  Lungen,  resp^'ctive  der  Cavcrncnwand  zurllckznnihreu. 


Der  Biermer'sche  Schallwechsel. 


I 


Man  versteht  darunter  das  Tieferwerden  des  Metallklanges  beim  8«> 
und  Pyopneumothorax  in  aufrechter  and  sein  Höherwerden  in  liegender  Slelltti^R- 
Man  vergleiche  hierüber  und  über  das  ebenfalls  vorkommende  umgekehrt* 
Verhilltnis  S.  202  f.  Der  Bicrmer'sche  Schallwechscl  ist  in  seinem  We«*** 
identisch  mit  dem  Gerhardt'schen  Schall  Wechsel.  Nur  beschrieb  Bierrn^* 
die  Erscheinung  für  den  Metallklang  des  Pneumothorax,  Gerhardt  ftlr  «J***^ 
tympani tischen  Schall  der  Lungencavemen. 
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Die  vergleicluMide  Porcussioii  des  AlMloiiiens. 

Zunahme  der  Lautheit  des  Abdominalschalles. 

Sie  tritt  :tuf: 

1.  Bei  /unahmc  der  Füllung  der  Därme  mit  dins  (Metcorismus).  Dabei 
niromt  allerdings  die  Spannung  der  Darmschlingen  zu,  was,  wie  mau  sich  dnrrli 
YiTsuche  an  einer  SchwcinHhlasf  nbentoii^en  kann,  sclinlldUmproud  wirkt;  allein 
der  ICinflnss  der  Volumenszunalimt'  der  lulthiiltigeii  Tlieile  scheint  (ür  das  End- 
rrsnltat  zu  Überwiegen.  Dabei  wird  der  Schall  bald  hölier,  bald  tiefer,  Je 
nachdem  der  KintluHä  der  Vohimenszuiiahiue  oder  derifiiige  der  Spannungn- 
zunabme  den  AuH«ichlag  gibt.  Die  Vdlunieiijizuuahine  an  sich  liat  die  Tendenz^ 
den  Schall  zu  vertiefen,  die  SpannuugBzunahme.  ihn  zu  erhöhen.  Je  mehr  die 
Spannung  zunimmt,  umdomehr  verliert  üchlieä^Uch  der  Scbnll  den  tyrapanitinchcn 
rharafcler.  um  zuletzt  die  Kigeuöchat'l  de.s  hinten  oder  vielmehr  eines  Hber- 
Inutei)  Lungouticlialles  anzunehmen. 

2.  Bei  Luflergu.Hs  im  vVbdtimen  i, Pneumoperitoneum)  ilurch  Perforation 
mnes  lufthaltigen  Eingeweide.s.  Dabei  iät  der  Einfluad  von  Lut^volumen  und 
Spannung  genau  der  gleiche  wie  heim  Meteoriümus.  Wenn  der  Liiftergugs  frei 
beweglich  ist,  m*  nimmt  er  naturgemiUr«  die  höchsten  Punkte  der  Peritoneal- 
höhle ein  und  lagert  Mch  dnnn  namentlich  in  i^ehr  ch:irakteri.stiächer  Weine 
vor  der  Leber,  so  dass  die  Leberdämpl'uDg  ganz  verschwinden  kann,  list  mit 
d«'ra  Luftergusse,  wie  gewühnlich.  ein  Kxaadat  in  der  Peritonealhöhle  ver- 
bunden, so  verrüth  ^ich  das  letztere  durch  eine  die  tieferen  Theile  einnehmene 
Dämpfung,  deren  Orenzen  sieh  bei  Lagewechsel  übnlich  wie  beim  Pyopneumo- 
thora\  iu  sehr  chamkteristiseher  Wei.^e,  stet«  ein  horizontaleä  Niveau  hildeud, 
gegen  den  lautsehailendi-n  Luftraum  verschieben.  Gewöhnlich  hört  man  Über 
LnftergUsHen  in  der  Rauchhöhle  bei  der  Stäbcheu-Plessimetcrpercussion  Metallklang. 


Dämpfung  des  Abdominalschalles 
tritt  auf: 

1.  In  diffuser  Weise  bei  Aboahme  des  Gasgehaltes  der  l>Ürme  (Hunger- 
xubtandr  Kuhnbauch  der  Meningitis  tnbercalosu). 

2.  In  umschriebener  Weise  bei  Aosfnllang  von  Darmtheilen  mit  festen 
oder  tlHssigen   Massen. 

3.  Beim  Vorhandensein  von  Tumoren,  welche  in  der  Darmwand  selb-^t 
sitzen  oder  sich  zwischen  Darm-  oder  Haue.hwand  lagern,  oder,  aus  der  Tiefe 
kommend,  den  Darm  zur  Seite  sehieben.  Kür  die  Umgrenzung  solcher  Tumoren  hat 
die  Percussiou  nur  geringen  Wert,  da  sie  durch  die  P'alpatton  viel  genauer  vor- 
genoramt*n  werden  kann.  Vielmehr  handelt  es  sich  gewöhnlich  bei  der  Percussion 
nur  um  die  Frage,  ob  Darm,  respective  Magen  vor  dem  Tumor  liege  oder 
nicht,  wjui  sich  aus  dem  VorhandenwL'iu,  respective  dem  Fehlen  einer  ober- 
tifichlichen  Dämpfung  (Iher  der  palpierten  Kesistenz  ohneweiters  ergibt.  Dabei 
braucht  nach  unseren  «Mgcmeinen  Grundsätzen  kaum  gesagt  zu  werden,  da48 
für  diesen  Zweck  die  Percussion  eine  möglichst  leise  sein  muss,  da  man  sonst 
benachbarte  oder  tiefer  gelegene  Darmschlingen  mit  erschtlttert.  Hei  liefer  ge- 
legenen Tumoren  ergibt  die  Percussion  nur  wenig,  weil  tiefe  Dämpfungen  über 
dem   Abdomen  nur  schwierig  feslgeatelll   werden   können   (vgl,  Ö.  185). 

•1.  Üei  Vorhandenseiu  einer  grösseren  Zahl  vollkommen  leerer,  cootrahierter 
Darmschlingen.*)    Solche  können  Idealisierte  intejisive  Dämpfungen  machen. 


♦)  Vgl.  F.  Müller,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1895.  Nr.  13,  8.  278w 
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5.  Bei  eotzüuiitichea  lutiltrntiuiRMi  der  Daimwand  uud  dea  IVritoneums, 
die  anch  palpatoriöch  n^ichwcisbar  -nerdm  können  in  Form  von  tnmoiähulichen 
KeBisteuKt'ii.  D:thin  ^eliüren  die  1  lämpfungon  des  Percuäsiouääclmllf h  in  der 
Cc^ecalgcgend  bei  Peiityphlilis  und  die  I>ämpfung^*n  bei  der  Existenz  cbroniacli- 
entzündlicher  und  luberciilöt*er  Scli warten  im  Bauchfell.  Diese  Diimpl'uog^eQ 
können  bald  ziemlich  scharf  umschriobcn.  bald  unschari'  begrenzt  tsein.  Solche 
VVränderungen  sind  am  sicherMlen  mit  möglichnt  leiser  Percussion  nachzuweiKcn, 
da  ed  sieb,  wenn  sie  überhaupt  percutirrbjir  sind,  atets  um  oberKächliche  Däm- 
pfungen handelt.  Näheres  vergl.  bei  der  Palpiitiou  deä  Abdomens,  die  meist 
tiber  diese  ZuKtünde  sichereren  ÄufscUluns  erfribi  aU  die  Perctission. 

6.  Bei  FlUssigkeitsergUssen  zwischen  Djirra  und  Haachwand.  Entzündliche 
Ergüsse  sind  namentlich  bei  mittlerer  Äcuitäl  ihrer  Entstehung  oft  durch 
Adhüsionen  abgek:tpselt ;  sie  erzeugen  dann  umschriebene  Dämpfungen  des 
Percusöionssclialles  von  unregelmäsaiger  Form.  Ganz  chroniKch  sich  entwickelnde 
entzündliche  seröse  FlüssigkeitscrgUsse  (z,  R.  infolge  von  Tubcrculosel,  sowie 
anderseits  ganz  acut  sich  bildende  mterige  brauchen  dagegen  nicht  abgekapseU 
zu  sein  und  zeigen  oft  frei*'  Bewefrüebkeit  bt^i  Eagewechsel  des  Patienten. 
Mail  findet  in  diesen  Fällen  in  den  iibhängigen  Partien  des  Abdomens  eine 
mehr  oder  weniger  intensive  I^ämpfung,  die  ticli  bei  Uralagerung  des  Patientru 
verschiebt  und  in  jeder  Stellung  ein  ungefUlir  horizontales  Niveau  bildet.  Dabei 
ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  dieses  horizontale  Niveau  an  der  einen  oder 
anderen  Stelle  durch  einzelne  adhärenle  oder  infolge  von  starkem  Meteoriimus 
an  die  Baurhwawd  gepresste  luftlitiUige  Ihum^i-hlingon  eine  Unterbrechung 
erfahren  kann.  Aach  braucht  der  LagL^worhs.l  der  Dämpfung  selb^ii  beim  Fehlen 
von  Verwaclisungi'n  nicht  in  allen  Fällen  ein  v<illkiimmeu  freier  and  rascher 
zu  sein,  da  die  gespannten  Därme  sich  einer  Dislocalion  widersetzen  kOnnen. 
Ilydropische  Ergüsse  im  Abdomen  lallgemeiner  Hydrops,  Pforladerstauung)  ver- 
halten sich  percussorisch  wie  diese  versehioblielien  entzündlichen  Exsudate. 
Für  den  Nachweis  und  die  Begrenzung  solcher  FlÜj^sigkeitsdämpfuugen  ist  es 
aelbsl verständlich,  dass  die  Percussion.  da  es  sich  um  oberüächliclic  Dämpfungen 
bandet  1,  leise  sein  nauss. 

Ein  freier  FIU»ffi|jrkeit8erj;u8s  iui  Abduiueii  niusi*  srhou  ziemlich  erheblich  S4>in. 
um  sich  siclier  durch  Däiiipfuni^  zu  verrÄtlicii.  Xiicli  Vi^rbuchen  )in  der  Leiche  fand 
F.  Müller*),  dass  l)ei  kleinen  Kindiru  im  erntfii  .laliit*  100  ccm  nwh  nicht,  löOcem 
unsicher  (reUlive  Päuipfungj,  2<J0catt  sicher  labBoUite  Ditniplung,  La^ewechsel)  nach- 
weisbar waren.  B*'i  Erwachflenon  ergaben  lüOM  ccm  Doch  keiue  deutliclie  Dünipfung, 
bei  15U0  ixm  war  eine  solche  eben  deutlich  in  den  abhangigen  Theileu  (Regio  lunibalisj 
uachwHsbar,  i'rst  bei  "iOOu  ccm  errHichtc  die  Düitipfnng  Handbreite  und  wiird»'  »bsdlut. 
F.  Müller  macht  jedoch  mit  Reclit  dnraiif  aufmerksam,  diiRt*  beim  Leliendeii  die  Per- 
cussion  wn)d  weseutlich  mehr  leiMet.  Iliefiir  sprechen  auch  mir  zahlreiche  klioischtf 
und  pflthoh);;;i8cb-nnatomiflche  Krfabningcn.  (JegenÜber  der  ErklÜruDf;,  die  F  Müller 
hiefilr  gibt,  möehte  ich  den  Gruml  der  tTtlnsrigeren  Keaullate  bei  der  PercUHhion  dea 
Iahenden  rineröcits  iu  der  trrJissrren  Eluttticitat  der  lebenden  Banchdecken,  welche 
eine  be:*sere  Loculisiitton  des  Pt'ri■ussiuI^s[-I(lH^efl  g<»Btattet,  und  Hnderseits  darin  suchen, 
dass  intru  vitam  die  Bewe^^tiii£rt*u  iler  |)äniie  üer  Klüssigkeit  die  Möglichkeit  raubten, 
aich  zwischeu  den  einzelnen  Durmticliliugeii  zu  f:uigen. 

Bei  iH»lir  hoch^radiffen  Flil»»iKkeit*ergÜf^Ben  kaim  der  grilssle  Theil  des  Ab- 
dumens  gedämpften  Schult  geben.  Ei«  ist  al»er  (*ehr  charakteristisch,  dtiss  solll^t  in  diesen 
Fallen  meist  im  Epigastriuin,  d.  h.  an  der  höchsten  Stelle  des  Alulomoiis,  ein  rund- 
licher. ivi(ipaniti»ch  »challonder  Bezirk  bestehen  bleibt,  welcher  der  Kuppe  dea  auf 
der  Kltiisi^keit  »chwimmenden  Darmconvolutes  entspricht.  Durch  diese  Vertlioilnng 
von  hiuiein  Schall  und  Dämpfung  iniler&cheidL*t  sich  der  freie  FlUssigkeitsorgus»  in 
der  Bauchhöhle  iu  s<dir  chiit;tkteristi84Ther  Weise  von  den  ebenso  Itetriichtlichon  Auf- 
treihnngen  des  Bauches  durch  cystische  Tumoren,   wie  sie  bei   Frauen  ziendirh 
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hon    iloB   Ovarien,   bei   M;innern   sehr   Belteu    vom   pjinltn'us   aII^»^('1lon.    Die 
i»t  bei  dü'sen  Cysten  in  der  Mitto  dee  Baucliri«  am  dcutUcIiPteti  aiistjeepritciien, 
Mewllvcn  entspret-hend  tler  Hichtnnff  des  gmnjifsten  Widerstandt^s  rasch  niK*li  der 
'Uinifr  zu  wachsen  und  die  I>iirnie  rückwärts  drängen. 

L'eber  den  Narhweifl  von   Treten  Flliswj^koitsergUssen   im  Abdoinou   Ihm  gNch- 
i^cm  Owlcm  der  KaiichtK^ken  vgl.  fid^^.  I*enimÄ. 

7.  Bei    Verdickung^    der    Baachdccken,   sei  es  durch  Fectnblageruug,  sei 

durch  Oedera  derselben.  In  letzterem  Falle  kann  unter  Umstünden,  ilu  däS 

»ifin  sich  an  den  abliüLgig-en  Stellen  zu  locaÜsieren  pHegt,  bei  der  Pereussii>n 

Au.sch<?in    von    AsciteH    erweckt    werde».   Die  Palpaiion  der  Bauehdeekeu 

<)aä    Fehlen    von    LageverUnderung    der    DilmpfuDg   bei  Lagewecliöel  «lec* 

tientPH    schütze   aber    vor    Tiluiichungen.    Bei    der  Combinaiion  von  Banch- 

EenÖdem    mit  Ascites   ist   mitunter    die    bewe^liehe   FlllHsig:keit    wegen   der 

aeitlicben    Partien    'les  Bauche«  eiiinehuienden  müchtifi;eu  Uedemdiimpfuug 

)tt  in  KDieelleobogeulafce  naehzuwciüen. 


Bie  AuscultutioiL 


Die  Auscultation  im  allgemeinen.  Instrumentarium. 

Wir  verstehen   anter  Auscultation  itn  weitesten  Sinue  die    Untersuchung 

Kürper»  durch  Beliorchiing.  Es  würde,  also  dazu,  streng   genommen,  nuch 

^fea  die   Verwertung  der  auf  Dir^tanz  nnd   ohne  weiteres    hörbaren  8rhall- 

rWinungen,    welche    der    lebendige    KiUper  erzeugt,  die  diagnostische   Ver- 

»Miung  des  Hustens,  der  Stimme  u.  h.  w.  Im  engereu  und  gewöhnlichen  Sinne 

itfbt    man   Jedoch    uuter    Auscultation    nur   die  diaguostische  Methode  der 

'Hftu  I{eh<»rehuug  des  Körpers  vermittelst  des  auCgelegteu  oder  wenigstens 

»{Tenabeiien     Ohies     oder     vermittelst     eines     eiugeachalteuen    Schalleitungs- 

«ppirate*. 

Wenn  man  absieht  von  vereinzetteu,  nicht  in  die  Praxis  Übergegangenen 

ren  Versuchen  und  Vorschlägen,  die  Vorgilnge  im  Inneren  des  lebendigen 

Jrpers  zu  behorchen,  so  mUs.sen  wir  die  Erfindung  der  Auscultation  auf  den 

raDn>sen  Laennec  zurlickillhren»  der  in  seinem  im  Jahre  iHl'J  erbchieneneu 

mv  über  die  Auscultation  diese  Lutersuchungsmethode  nicht  bli*s.s  begründete, 

»nderii,  gestötzt  auf  mehrjährige  Arbeit,  auch    sofort  zu  einem  gewissen  Ab- 

tcfcloMc    br.ichte.    Laennec    ist    auch    der    Erfinder    dus  Stethoskops.  Seither 

[ttrde   durch    die    Mitwirkung    einer  grossen  Anzahl   verdienter  Autoren,  von 

wn  wir  namentlich  8koda,  M'intrich,  Zammi  ner,  Traube.  Bamberger, 

(»("ijrel.  Tli.  AVeber,    Gerhardt    neuneu    wolku,    der  grobse  Bau  weiter 

l»g<' führt. 

Man  kann  in  Betreff  der  Methode  unterscheiden  zwischen  einer  unmittel- 

iD  nud  einer  mittelbaren  Auscultati(»n.  Bei  der  unmittelbaren   Auscultation 

«ler  Untersuchende  sein  Ohr  direct  auf  den  Körper  des  zu  Untersuchenden 

[*»f,  U'i    der    mittelbaren   wird  der  Körper  vermittelst   Instrumenten,  die  man 

J*U  ^tfthoskopv  bezeiehnet  und  die  »nhr  verschieden  conslruiert  aeiu  können, 

"Will.  Ifl  Betreff"  der  Bedeutung  dieser  Instrumente  ist  dem   Irrthum,  welchem 

^L«<njiec    und    seither   vieb-    andere    zum    Opfer  fielen,   entgegenzutreten,  als 

*'^M,  IOinl«i'he  l'ntcrratirltiingiait^linilfti.   3.  Aufl.  l-* 


bestohi«   die  Aufgabe  des  Stethoskops  darin,  die  SchaUäcliwin^ogen  zu  vfl 
stärken.    Ks  gibt  allerdingrä  Stethoskope,  weiche  die  Schwingungen  dorch  fl 
«onauz    verstärkt    zuni    Ohre    leiten ;     sie    sind    aber    keineswegs    die    best^ 
ausser  für  schwerhörige  Untersucher,  da  mit  der  VeratJlrkung  stets  aaeh  v'm 
gewisse  Entstellung  des  Schalles  verbunden  -ist.  Dahin  gehören  die  Resonanz- 
Stethoskope  von  VoUolini,  Hüter,  König  u.a.  Bei  dem  HQter'scheo  llexibifo 
Stethoskop  (vcrgl.  unten}  ist  die  Oeffnung  des  Schalltrichters  durch  eine  ein- 
fache Kautschukmembran  verschlosseu,  bei  dem  König'schcn    Stethoskop   mi 
über  die  Oeffnung  luftdicht  zwei  Gummimerabranen  gespanntj  deren  Zwischen- 
raum durch  Aufblasen  in  einen  linsenförmigen  Kesonanzraum  verwandelt  wird. 
Die  Versuche,  das  Mikrophon  zur  Verstärkung  der  Auscultationßerscheinunp'D 
heranzuziehen,  haben  ebenfalls  bis  jetzt  keine  praktischen  Resultat«  erg^'l.'n/ 
Iliis    HMUpterfordemifl    eines    guten    Stethoskops    ist    nicht  sowohl    die  ><-h\V- 
verstilrkung.    als    vielmehr    ein    (Jrad    von  Schalleilungsfähigkeit.   der    die  Er- 
scheiuuugeu  wenigstens  nicht  wesentlich  abgeschwächt  zum  Ohre  dringen  IäsäL 
Diese  Forderung  erfüllen  fast  alle  die  zahlreichen,  in  der  Praxis  vorkommend«!! 
Stethoskope,  bei  deren  Anwendung  man  sich   leicht    davon    tlberzeuffen  kiinn. 
dass  man  mit  ihnen  nur  das  hört,  was  auch  das  direct  aufgelegte  <.)hr  walir- 
nimmt.  Unter  diesen  VerhäUnidsen  könnte  man  daran  denken,  auf  das  Stellu'skop 
aU    flu    UbcrHrts.siges    Insinimeut»    zu   verzichun   und  sich   bloss  der  unmittd; 
baren    Auscultation    zu    bedienen.    Allein  die   Anwendung  des  Stethoskops 
doch  versehiedeue  Vorzüge.  Die  wichtigste  besteht  darin,  dass  sie  es  ermöglic' 
eine,  genau  umsehriebene  Stelle  mit  Ausschluss  der  f)en:iehbarten  zu  auscultiorpn. 
niU   iiudereu   Worten,  die  Auscultationserscheiuimgeu    nahe    liegender    Körper- 
stellea   voneinander  zu  isolieren.   Es  ist  dies  namentlich  in  der  HerzdiagnoBtik 
ein  absolutes  Krfordernis,   Anderseits   hat   die   unmittelbare   Auscultation  aücb 
aus  Gründen  der  Ueinlichkeit,    Hygiene    und    Decenz    ihre    Schattcuseiten.   h 
den  Supraclaviculargruben  ist  ausserdem  das  Ohr  gar  nicht,  in  den  Infraclavicular- 
gruben  nur  schwierig  direct  aufzulegen.    So    gilt    gegenwärtig    die   mitlclbsr? 
Auscultation    mittelst    des    Stethoskops,    wie    sie    schon    von    Lag n nee  gcfll)i 
wurde^    als    Nnrmalmethode^    waa    allerdings    nicht    ausschliesst,    dass   ranti  in 
manchen  Filllen  mit   Yurtheil    seine    ZuHucht    zur    unmittelbaren    Anscnltati 
nehmen    kann,    bei    der    man  nach  Helieben  sich  vor  der  directcn  Berflhra 
mit  der  Haut  des  Patienten  durch  ein  zwischengelegtes  Handtuch  schützen 
Stetlu»!ikope    werden    in    der    verschiedensten    Form    und    aus    den 
schiedensten   Materialien  hergestellt.  Sie  bestehen  gewöhnlich  aus  einem  hohl 
Stabe  aus  IJüiz,  Hartgummi  oder  Metall  mit  leicht  trichtcrt^rmig  erweitert«! 
Ende  auf  der  einen  und  senkrecht  zur  Achse  aufgesetzter,  in  der  Mitte  durfh- 


*)  Ich  erwiihno  noch,  dass  das  in  neuester  Zeit  mit  grosser  Keclauio  iQ  wB 
Handel   j;ol'ra<-hte  sogenannte  Phonendoskop  weder  priDiipiell  i*twas  Neues  lirinf^ 
mifh  iu  praktischer  Bezielumg  mehr  leistet  als  die  alten  ReBonanz-StethoBkop**,  wolfl"" 
man  itiit  Krcht  verlussen  hat,  weil  sie  den  8i'1ijjI1  entn teilen.   Va»  Instiumeat  vL'ulHdk^ 
«einen    praktischrn  Erfolg,   der   wühl   haujftKichlirh   in   <!erii  Ali»atz   bestoht,  den  'l"" 
Fahrikanten  damit  erzielten,  wcscutlieh   seinem  elc^iinteiii  Aussehen   und   »eim-m  vi"^ 
fühririselieri  Xninen.   Es  liegt  der  Construction  dieser  Instrnniento  wie  den  V»»r*iiK'l^)^ 
mit   ileni    Mikrophon   der  ganz  verfehlte  tledanke  zu^runiie,   das«  die   SchwiL»ripke»} 
der  AuHcultatitm  hauptsächlich  in  der  schweren  Wahnii-limbarkcit  der  SrhallersC^**" 
mmgen  dfs  nied^rhüchco  Kürpcrs   liege.    Wer  einigf  Erfahrung  in  dieser  S;iehe  ^* 
wird   sieh  im  UenfentlieÜ   bei   der  Auscaltation   iiifist   Über  Embamis  de   riehesiie  ** 
lieklageu   hulien   und  zugeben,   dass   die   Schwierigkeiten   fast   Huspchliesslich  in   •** 
l>eut  nng  der  Ersc-li*MDung  Hegen  und  dass  diese  Schwierigkeiten  nicht  brseitigr  wef^'f' 
wenn  man  Instnnuente  coustnüerl,  welche  je<les  unwesentliche  oder  sogar   küus^J*^ 
hervorgerufene  Nebengcriiusch  wie  einen  Donnerschlag  ins  Ohr  dringen  laSMm. 
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liohrter  OlirpUtte  auf  der  auderen  Seite.  Das  triciiteHtirmigfe  Kude  wird  uul' 
di<"  Haut  d<.'s  Pttlieuien  aufg^CÄetzl,  wiihreud  das  Ohr  des  Untersuchenden  sieb 
diT  UhrpUtle  roi>^iich4t  gleichmiUsig  auiichmiegt.  Üie  Ohrplatte  tat  bei  den 
inen  Inbtrumenien  coneav,  bei  den  anderen  convex.  FQr  die  meisten  Unter- 
sucher scheint  sich  eine  concave  Ohrplatte  dem  Ohre  besser  anzuschmiegen. 
Von  Vortheil  l"Ur  das  Mittllbreu  des  Instrumentes  in  der  Tasche  ist  es,  wenn 
iiie  Ohrplatte  sich  abschrauben  oder  auf  andere  Weise  von  der  Köiirc  trenueu 
läs«t.  Der  Ersatz  der  Ohrplatte  durch  einen  iu  den  Gehörg:iu^  einzuführenden 
oUvenformigen  Zapfen  hat  sich  keine  Freunde  erwerben  können.  In  Betreflf 
des  Canales,  welcher  das  Stethoskop  in  seiner  Achse  durchbohrt,  hat  es  sicli 
als  rwockniiUaig  einwiesen,  denselben  nic)it  zu  eng,  sondern  wenigstens  vou 
der  WVite  de.s  Äusseren  Oehörgangcs  zu  machen.  Das  Trichl<'rende  muss  vor 
allem  gnt  abgerundet  sein,  damit  das  Auscultieren  dem  i'atienten  nicht  Schmerzen 
verursacht.  Die  Weite  des  Trichters  wechselt  bei  den  einzelnen  Instrumenten. 
Ein  weiter  Trichter  hat  den  Vortheil.  dass  er  von  einem  grösseren  Hezirke 
iSchallwellt*ii  aulfUugt  und  deshalb  iiu  allgemeinen  die  Schallempiinduugcn  dem 
Ohif  krjlftiger  vermittelt.  Anderseits  hat  aber  ein  enger  Schalltrichter  den 
Vorzug,  da»s  er  sich  besser  eignet,  nm  die  Schallerscheinnngen  zu  isolieren 
und  dass  lm*  dieselben  weniger  durch  Resonanz  entstellt.  Einen  Vorzug  haben 
deshalb  diejenigen  Stethoskope,  welche  aus  einer  au  dem  einen  Ende  stark, 
an  dem  anderen  nnr  schwach  trichterförmig  erweiterten  Riihre  bestehen,  in 
welche  sieh  die  Ohrplatie  nach  Wunsch  bnid  auf  der  einen,  bald  auf  der 
anderen  Seite  mittelst  eines  konischen  Zapfens  liineinsleckeu  lUsst.  Im  allgemeinen 
ist  ea  zweckmässig,  wenn  die  Schulltrichter  nicht  zu  laug  sind.  Der  glockeu- 
t*7irmige  lange  Schalltrichter  mancher  Hurigummistethoskope  ist  sehr  unzweck- 
miUvig.  da  er  namentlich  die  Athemgeräuscbe  oft  in  achr  aufHllliger  Weise 
dtu-ch  Resonanz  entstellt.  Die  Lunge  des  cylindrischen  TheiU  des  Stethoakops 
ist   von  unlergeordnet«'r  Bedeutung. 

Neben  den  festen  Stethoskopen  hat  man  auch  flexible  Instrumente, 
wozo  das  Voltolini'sche,  Hüter'sche,  und  Künig'sche.  Überhaupt  die  meisten 
der  obenerwähnten  Resonanzstethoskupe  gehören  und  bei  denen  von  einem 
soliden  Schalltrichter  her  der  Schall  durch  einen  .Schlauch  in  das  Ohr  des 
Tnlersurhenden  geleitet  wird.  Dabei  kann  durch  Anbringung  einer  gabcligen 
Theiluug  ties  Si'hlauches  auch  binauricular  auscultierl  werden.  Diese  Stetho- 
skope sind  sehr  bequem  zu  handhaben  und  die  biuauricularen  geben  den  Schall 
sehr  laut  wieder,  sie  besitzen  aber  den  Nachtheil;  dass  sie  den  Schall  durch 
U*>sonanz  entstellen  und  äusserst  störende  Nebengeräusche  beim  Anfassen  und 
bin  der  leisesten  Erschütterung  des  Sclilauches  geben.  Dieser  Nachtheil  kommt 
icl»  dem  neuerdings  wieder  von  Pel  warm  empfohlenen  doppehdirigen  t.^amman 
ihen  Stethoskop  und  älinlichen  Instrumenten  zu,  bei  welchen  die  Entstehuug 
von  Nebengeräuschen  dadurch  bekämpft  ist,  dass  nur  ein  Theil  der  schall- 
leitenden  ROhrcn  am  sehr  festem  Schlauch,  der  Rest  dagegen  aus  starrem 
Material  hergestellt  iat.  Nach  vielfachen  Versuchen  mit  all  diesen  Instrumenten 
möchte  ich  fUr  die  Praxis  ganz  aosscbliesslich  die  gewöhnlichen  einfachen 
Kübrenstethoskope  empfehlen,  da  ich  der  Ansicht  bin,  dass  e^  bei  einer 
Untersuchungrtmethode,  die  schon  au  sich  schwierig  ist,  nicht  angeht,  sich  dir 
Sache  der  äussertichen  Reqnemlichkeit  zuliebe  durch  die  Anwendung  von 
Iniftrumentcn  zu  erschweren,  die  an  principiellen  Mängeln  leiden.  Unontbohrlich 
sind  die  flexiblen  Stethosk»>pe  bloss  zur  Auscultution  des  eigenen  Kürpera. 

In    Betreff   der    Technik    der    Auscultation  beschränke  ich  mich  darauf, 
die  Kegel  zu  betonen,  das  Stethoskop  sehr  Horgfttltig  aufzusetzen^  so  dass  der 


Uand  des  SfhaUtrirhters  überall  luftdicht  der  Haut  »nschliesgt,  ans  Ohr  leise, 
ohne  den  Kopf  aiifztistützcn,  nn  die  Ohrplutte  zu  leg^n  und  unter  keinen 
Umständen  mit  dem  Stcthoekop  zu  drüeki'n,  da  sonst  die  AudcuUulion  fUr  den 
PtttienteD  zu  einer  Folter  wird.  Auf  diene  Weise  wird  auch  das  den  Aufiing^ern 
8o  leicht  paHsi<!rendc  Umkippen  des  Stethoskops  vermieden,  durch  welches  dem 
Putienten  Schmerzen  verursacht  und  eine  richtige  Ausciiltation  nnraOglich  ge- 
macht wird.  Da  man  die  richtige  Stellung  des  Stethoskops  mittelst  der  Augen 
nicht  conlroliercn  kann,  ^o  empfiehlt  rs  sich,  dasselbe  mit  der  einen  lland  in 
der  Gegend  dos  Schalltrichters  /.n  fixieren  oder,  hesser  noch,  um  Nebengeräusche 
zu  vermeiden,  es  ohne  Berührung  mit  Daumen  und  Zeigefioger  zu  nmfasden, 
so  dasö  man  auf  jede  8teIIungHverilndeiiing  des  Instrumentes  sofort  durch  das 
fiefühl  aufmerkt>am  gemacht  wird. 


Die  Auscultation  der  Athmungsorgane. 

Für  die  Auscultation  der  Lunge  spielt  die  unmittelbare  Auscultaiiou 
durch  Auflegen  des  Ohres  noch  eine  gewisse  Rolle,  da  man  manche  Er- 
Hcheinougen  (z.  B.  leises  Bronchialathmen]  zuweilen  in  dieser  Weise  besser 
wahrnimmt,  als  vermittelst  des  iStethoskop;^  und  da  es  bei  der  liUngendlngnoatik^ 
viel  weniger  auf  eine  ganz  genaue  Loeulisatiuu  dt-r  Gerilusche  ankommt  als 
bei  der  Herxdiaguostik.  Gerade  iWv  devartigi',  im  ganzen  seltene  Fälle,  wn  die 
Schal lerscheinungen  wegen  ihrer  Schwäche  zweifelhaft  sind,  erweisen  sich  die 
„i*challverstiirkenden^  Stethoskope  als  unbrauchbar,  da  sie  durch  ihre  den 
Schall  modificiereude  Wirkung  die  Zweifel  nur  noch  grösser  macheu.  In  Betreff 
der  Technik  ist  im  Übrigen  nur  noch  zu  bemerken,  da^s  namentlich  gerade 
bei  der  Lungenauseullation  der  Anllinger  sich  sehr  vor  unwillkürlichen  Ver- 
sehiebungeu  des  Stethoskops  htlten  mnss,  indem  dadurch  Tüuschungen  ent- 
stehen können,  die  wir  in  einem  besonderen  Abschnitte  wegen  ihrer  pr^ktiNchen 
Wichtigkeit  besprecht'n  werden. 

Bei  der  Auscultation  der  Lunge  ist  es  emptehleuswert,  den  Patienten 
zunächst  so,  wie  er  es  gewohnt  ist,  und  dann  sMirker  athmen  zu  lassen,  ferner 
an  verdächtigen  Stollen  auch  während  und  nach  dem  Husten  sowie  während 
des  lauten  und  tlUsteniden  Sprechens  zu  auscultieren. 

Das  iionnalp  Yesknläre  Alhems^^nuisrh. 

Ueber  dem  Gebiete  der  gesunden  Lungen  hört  m&n  bei  der  Auseultatiiin 

während  der  g:iuzeu   Dauer  der  Inspiration  ein  eigenthümliches,    schlürfendes. 

durch    ein    sehr    weiches    f  reproducierbares    Geräusch,    bei    der    Exspiration 

dugi'gen    entweder    gar    nichts    oder    ein  nel  kürzeres  und  leiseres,  bloss  den 

Anfang  der  Kxspiration  einnehmendes  Geräusch  von    unbestimmtem,    zwischen 

f  und  h  Ijegendero,  an  w  erinnerndem  oder  an  gewissen  Stellen  leicht  hauchendem 

Charakter.  Die   Dauer  dfs  Kxspirationf<y<'riiuscheK. Jajl.-^  ein    solches    Uberhaupl 

KU  hören  iMtTbetiiigt  nurma]  kaum  ein  Fünt'trI  von  der  Dauer  des  1  n»pi  rat  Jona- 

•Hiu-vcIh'h.    DiesTst    (las    normale    Atliemgeräiuflch,  das   sogenannte   Vesiculär- 

neu.  dee>seu  Vorhaudeiuelu  uns  jeweilen  beweist,  diiäs  das  Lungenparenchym 

1er  ATiACult;it]ons«telle  nicht  nur  lufthaltig  ist,  sondern  auch  athmct,  d.  h. 

^er  Inspiration  Luft  in  die  Alveolen  aufnimmt.  Aus  dem  Gesagten  erhellt,, 

lUr    das    Vesiculärathmeu    hauptsächlich    das    inspirutorische     (jeräusf 

kteristisch  iHt. 
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£ä    sind    über    die    EntHtehung    des    VesiculÜrntlimenH    eine    Ueiho    von 

Theinicn    aiufgestellt    worden^    ohne    daa»    bis   jetzt  eiut*  Erklärung  allgemein 

ut^tiomnieii  wäre.  Laennec,  der  Erfinder  der  AuHcuitation^   stellU'  sich   vor, 

^ä»  d&4  Ve^ticalärathmeii  durch  Reibung  de»  inspiratüriHchen    Latt»tromeö    an 

4er  Wand  der  feinen  Bronchen  oder  Inl'undibiila    zustande    koname.    Mau    hat 

tnt^ep^n    mit    Recht    eingewendet,    daaa    beim    Striimen    von    Luft   durch  eine 

Rftbrt-   eigentlich    zwischen    Röhrenwand   und    Luft  nur  sehr  geringe  Reibung 

öittündei    nicht  gar  keine^  wie  auc!i  behnuptet  wurdcl.  da  der  gri^sdtc  Theil 

I^Ar  Verschiebung  nicht  zwischen  U^ihrt^nwantJ   und   Luft,  s»»n(U'rn  ZM'isclien  den 

I^Ppffipberen.  nahezu  ruhenden   Lufttheilchen   unci  dem  mctir  centralen  Lul'utrum 

ftattfiadel.  Dies  ist  richtige  aber  die  alte  LaÄ'onec'sche  Tlteorie  legt  wühl  auch 

liekt  daa  Hanptgewiclit  darauf,  da88  äich  die  Reibung  gerade  wirklich  au  der 

ineren    Grenze   de*    Luftstromea    vollziehe,    sonderu  wäre  in    der  Weise  ins 

Modt-me  zu  ObersetzeDy  dass  man  sagt :  Da«  Vcaicularathmcn  i.st  der  akiistiachc 

Attwinick  der  Reibungserscheinungen,  welche   beim  Klmlriiigen  der  Luft  in  ^aa 

Luii^'npitrTnchym  onintolien. 

>im  wunh*  aber  ^rgen  die  Reibungsthrorir  des  V'i'siculilrathmenfi  äusser- 
em ringewendet,  das«  ReibungsgerUuöchr  in  Kiihren  durch  das  Strumen  von 
tropfbaren  od^r  elastischen  KUisöigkeilfn  nur  dann  entstehen,  wenn  die 
Mhioangsgeschwindigkeit  eine  sehr  erhebliche  iat,  wie  sie  der  Respirations- 
tnft  itD  Lungenparenchym  keineswt^gs  /.iikomrat.  Allein  difse  Einweinlungen 
»UiiK*D  rtch  ausschliesslicli  auf  Versuche,  welche  an  einfachen  cylindrischen  oder 
W'hfiii'ns  stellrnwt'ise  verengten  Röhren  au»gi*fiifirt  wurden.  Versuche  mit 
Hfipm  (einen,  die  8tructur  der  Lunge  nacliahmenden  Rohrensystera,  in  welchem 
ttatürlirh  lUe  Reibungsverhilltnisse  und  dir  Hedin^cwng'n  für  die  Entetehung 
»<ia  (ierÄusrhen  ganz  andere  sein  müssen,  als  in  cylindrischen  Ri'ihren,  sind 
fcthl  ausgeführt  worden  und  auch  nur  schwer  zu  verwirklichen.  Auch  das 
Vfitive  Kesaltat  des  Versnches  von  Baas,  vermittelst  lliudurchblasens  durch 
4l  ragten  LilugHporen  eines  spanischen  Rohres  ein  Gerilusch  zu  **rzcngen, 
bn  kaum  g<'gcn  die  Möglichkeit,  das8  das  Eindringen  der  Lurt  in  die  Lunge 
•il  GiTäusch  erfolgt,  geltend  gemncht  werden,  schon  aus  dem  Ciruude,  weil 
■ID  äb»*r  der  Lunge  eine  unendlich  viel  grössere  Xahl  von  l'artialströmen,  die 
4afad  «oaserdem  nicht  geradlinig  sind^  aus<rultiert. 

Eine  neuere,  nrsprtlnglich  von  Baas  stammende  Tlieorie,  welche  haupl- 
«äthüch  wegen  der  erwähnten  Einwcrulnirgi-n  gegen  die  lj;ii'nne^'sche  Theorie 
■il  einer    schwer    verstündlichen    Rereiiwillifjkeit    von    einer   grossen    Anzahl 


^BD  Auioreu    angenummeu    wurde, 
priUtM-h    zurückzuführen    sei    auf 


das 


gehl    dahin,    dass     

das     bei     der     RespiraUuu 


vesiculilre    Alhem 
un     Kelilktrple 


haiichcntli-     (JerSusch 


V"Hi 


dOhsi;n     F^iihtensfi 


Ä<i   d'-:-     Irachea     enlst*.'hen^ 

■lir  ^i^tl    ■MlV'h  ^tl3^ultatlon_ti<T   TiT^^'^a    ^'"fl    -l'-^    *^■hiko^ML^^    itMclir  iiber- 

Öoptn    kann.     Dieses    laryngrttracheale   AthemgerUusch    wird    lifich    li ;)  a  s   bis 

"ta  iU>  innere    der   Bronchial  Verzweigungen    und    von    da    duicli    das    Laugeu- 

p*»ebe  bis  zum  Dhre  des  L'ntersuchcndeu  fortgeleilet  und  erhült  dnbei  durch 

%/.yiyhenlag:ernng  lufthaltigen  Lungengewebes  den  schllirleudcn.  vesiculüren 

'  tokt^er.     Iii  welcher  Weise  diese  v(im  akustischen   Standpunkte  aus  schwer 

^^^iiche    Moditieation    oder   Umwandlung    des   AthemgeinLusches    zustande 

-  K)ll,  darüber  existieren  sUerdings  keine  Angaben.      Dagegeu    glaubte 

^Ji-  <Üe  Richtigkeit  der  Thatsache   durcli   das  Experiment    folgendermaasseu 

»rwcistu  zu  können.    Man  legte  anf  den  Kehlkopf  eines  lebendigen  Menschen 

mc  »ufgeblaaene  Lunge  und  auscultierte  durch  dieselbe  hindurch  das  laiyngo- 

irachttU»  Alhemgeräusch.  Man  glaubte  zu  finden,  das^  dabei  an  die  Stelle  des 


tiRnchenden  Geräusches  ein  schlurrendes  vosiculäi'es  Geränsch  trete.  Au»^cuitiertti 
man  den  Kehlkopf  durch  aufgeleg"tos  luftleeres  Gewebe  hindurch,  so  z.  B.  durch 
Leber,  fio  blieb  da»  laryngotracheale  Gerüusch  iinvevÄndert  bestehen.  Dieser 
Annahme  von  der  rrawandlung  des  Inryngealen  Athmungö^eräu^ches  in  diu* 
ve«ictilfire  GnrfluKeh  nteht  nun  znnflclist  ein  aprioristisehes  Bedenken  entjregen- 
Beim  laryngenlen  Geräusch  sind  da»  Exgpirinm  nnd  das  Inspirium  vonj|urch- 
fliu^  miiTIicheii  riiaräkter,  nur  Ifin?5  gewohnlleh  Sas  Evrpirationsjr#>räu»ch 
dia riter  orbt^heiuTT  Wk*  ist  e«  iiiui  llüi'h  diHi'  BliasBeheU  Theorie  virThiaiTdUch, 
Ua«s  durch  die  KinschaUnng  iut't  haltigen  Gewebes  da«  Inspirium  so  anspebig 
modificiert  bestehi'n  bleibt,  während  das  von  Hause  aus  stärkere,  sonst  aber 
mit  dera  Inspirium  identische  Exspirium  qiinwtitativ  fast  vollständig  verschwindet 
und  dabei  eine  (|ualitativ  viel  weniger  charakteristische  Modificatiou  erföhrt? 
Ich  konnte  mich  nun  nUer  auBserdcm  nie  von  der  Richtigkeit  d*'r  Angaben 
dber  das  Hesuliat  jenes  Versuches  tlberzengen.  Was  Ich  durch  *lic  auf  den 
harvnx  gcilcKie  Lunge  hindurch  htirte,  war  nie  VesiculUräthmen,  soudet-n  tstets 
nur  ein  Abgeschwächtes   hfuiclicDtles.  iracheales  GeräU^icE! 

Sehen  wir  nun,  ob  die  klinischen  Beobaclitungen  Über  das  Vorkoinraen 
und  Über  pathologi-sche  Vcrändernugen  des  Vebiculärathmens  zn  Gunsten  der 
Baa^'schen  Theorie  sprechen.  Da  erinnere  ich  zuniichst  an  die  zwfifellc>se 
und  leicht  feststellbare  Thatsache,  dass,  sobald  ein  Bronchus  durch  Secrei 
oder  einen  Fremdkörper  verstopft  ist,  das  vesiculäre  Geräusch  tlber  den  zu- 
gehörigen Lnngenpartien  verschwindet  und  daj4s  es  sofort  zurückkehrt,  sobald 
das  Bronchialhunen  wieder  frei  wird.  Dies  Hpricht  mit  Sicherheit  dalllr,  dass 
die  inspiratori?<che  Ktlllung  der  Lunge  mit  Lult  an  der  Enlstehung  des  Vesicultr- 
athmens  Antheil  ha t. 

In  ilhulichel-  Weise  sprechen  die  Erfahrungen  über  die  pathologischeo 
Modificationeu  des  Vesiculärathmens  mit  voller  Sicherheil  gegen  die  Baas'sche 
Theorie,  Man  htW*t,  wie  wir  sehen  werden,  verfitärktes  Vesiculärnthmen  an 
unoschriebi'nea  Stellen  der  Lungen,  welche  aus  irgendeinem  Gninde  lA-ie^uüerend) 
stärker  athmen:  wir  hüren  umgekehrt  local  abgeschwächtes  Athmeu,  wenn 
die  betretende  fjungenpartie  aus  irgendeinem  Grunde  in  ihren  Bewegungen 
(durch  HaumbeschrJinkung  oder  Adhäsionen»  gehemmt  ist;  wir  hilren  bei  den 
Kehlkopfr-tenosen,  trotz  der  Verstäirkung  den  laryngealen  Athemgeritusche^ 
Hber  der  Lunjre  abgeschwächtes  Vcbiculärathnien;  wir  huren  ferner  ein  uni?^o 
htärkeres  Vebiculärathmen.  ie  dicker  die  athmende  Lungenschichte  ist,  führend 
nach  der  Theorie  von  Baas  das  Umgekehrte  der  Fall  Hein  müsste.  Endlich 
spricht  das  Vorkommen  eines  systolischen  Vesiculärathmens,  eines  Athem- 
gerfiusches,  welches  synchron  mit  der  Systole  des  Herzens  und  somit  voll- 
kommen ntiaidiängig  ist  von  einem  laryngotrachenlen  AthemgerÜnsche,  an  und 
für  .«ich  mit  Sicherheil  gegen  die  erwähnte  Erklärung  und  vielmehr  flir  eine 
Entstehung  de«  Vesieulärathmens  infolge  der  LinuM-npiiMiisinnen. 
-..'ji.r  meiner  Ansicht  nach  Jene  Theorie  verlassen  werden. 

fragt  sich  nun  nach  diesen  kritischen  Erörterungen:  welches  ist  denn 

heinliche  physikalische  Erklärung  des  VesicnlärathmensV     Ich  habe 

rho'xi    ü)>er  die   Enttitohung  des  Vesiculärathmens  an   der  Hand   der 

Mannes    mit    angeborener    Fissura    stemi*»    deu    Beweis 

U  Blähung  des  Lungengewebes  selbst  bei  Ausschluss  jede;* 

l/rn  Geräusches  Versiculärathmen    entsteht.     Ob  schliesslich  die 
uog^ngewcbefl   selbst   das  Geräusch  eraeugt  oder  die  Reibung 


ar 


»li'dablutt  für  Schweizer  Acnte,  1S92. 


im  lonereD  der  iospiratorisohea  LuftströmcheD  in  den  feinäten  Bronchen  und 
den  Alveolen,  konnte  ich  allerdings  nicht  entseheideo,  jedoch  ist  diese  speciellere 
Fr»ge  von  geringer  Bedeutung.  Daijs  die  Dehnung  de.s  Lnngengewcbes  das 
(jerAu»ch  erzeugt,  ist  «ehr  wohl  möglich.  Die  Blähung  der  einzelnen  Lungen- 
iilveolen,  welche  zweifellos  nicht  gleichzeitig  erfolgt,  bedingt  eine  Über  das 
gnuze  Inspirinm  sich  erstreckende  Reihe  von  Ersehlltteningen,  die  in  ihrer 
(rehumnitheit  Hehr  wohl  das  veeiculUre  fierfiusch  bedingen  können.  Man  kann 
llbrigend  ein  dem  vesiculäreu  Atlimeu  .st'hr  Uhnliches  GeriLuseh  dadurch 
meehaniech  erzeugen,  dass  mau  einen  trockenen,  mit  der  Hand  zusammen- 
^pre^sten  Badeschwamm  mit  nicht  zu  groben  Poren  in  der  Nähe  deb  Ohre» 
!h  elastisch  ausdehnen  Uisst,  wobei  offenbar  ganz  ähnliche  Verhältuisse  ob- 
Valten,  wie  bei  der  inspirierenden  Lunge. 

In  Betreff  des  normalen  kurzen  Exspirationsgeräueches  sind  zwei  Möglich- 
keiten vorhanden.  Dasselbe  ist  entweder  bloss  das  schwache  relterbleibsel  des 
von  den  Bronchen  her  fortgeiciteten  laryngotrachealen  Athemgeriluschea  oder 
aber  es  entsteht  wie  das  vcsiculäre  Inspirinm  looal  durch  die  Bewegnngs- 
erscheinunfren^  die  in  der  ailiinendeu  Lunge  statttiudfu.  Die  erstere  Annahme 
isT  nur  zulilssig  TUr  die  Fälle,  wo  das  Ex:>pirati(iiiijge rausch  ähnlich  dem 
I-aryngotrachealgeräusch  einen  deutlich  hauchenden  Charakter  hat.  Ks  gehört 
dann  das  Exspirationsgeräusch  zu  dem  sogenannten  physiologischen  Bronchial- 
athmen  (vgl.  f.  Seiten.  In  den  Fällen,  wo  dieser  hauchende  Charakter  fehlt,  ist 
:egen  eine  antochthone  Entstehung  des  Exspirationsgeräusches  wahrscheinlich, 
isomehr,  als  dasselbe,  ähnlich  wie  das  Inspirinm,  durch  locale  Lungenver- 
Kodernngen  in  aufßUliger  Weise  modificiert  werden  kann.  Namt'nllich  lä^st 
»ich  da«  Auftretim  von  verlängertem  Exspirium  bei  Katarrhen  (vgl.  S.  210  f.) 
nur  durch  die  Annahme  einer  solchen  locjilen  Entstehung  des  Gerüuscheh 
erklären.  Dass  das  Exspirationsgeräusch  normal  nur  den  ersten  Anfang  der 
KxHpiration  einnimmt,  ist  nach  dieser  AutTassung  von  der  localen  Entstehung 
dessetbeu  leicht  /u  verstehen,  weil  ja  die  elastische  Uetraction  der  Lunge  im 
Anfang  der  Exspiration  am  kräftigsten  und  raschesten  sein  muss. 

Das  oben  erwähnte  s v» t o l i a c h v.  Ve s i c  f^ j :^  r n t  h in i* n  kommt  unter  noch  nlchl 
nüher  tR'kjtimten  Beding: uni^^cir  Iiip  und  d«  Itei  Krauki'u  wie  bei  ganz  Gesundcu  voi 
und  liAt  koiiir  piitliolu|;ihclit'  Umleutuu^r.  Man  hört  e«  nur  in  dt-r  Nähe  dt'S  HtTzens. 
In  wenig  ausguspu.'chlUK'U  l'.illon  äns-Hert  vs  sieh  bloös  in  «incr  »yatolisfhrn  Ver- 
«tiirkung  des  gewöhnlichen  VoMctilürathuiens,  wJihri*nd  es  in  anderen  Füllen  auch  bei 
SlMierung  der  Alhniung  hörbar  i.st.  Seine  Enistrhnng  ist  jedonfalls  abhiin^rig  >on  der 
mit  der  systoliM'lu'n  Volumverkloinorung  dos  Hrr/.ens  (Meiokardie)  verbundenen  nega- 
,li\tii  T*riii-kM'hwiinkuuir  im  Innern  den  Jt^tirax.  Ich  glaube,  das  einzelne  verineiutliclie 
^  Hfn;;eraUH(Mie  (vgl.  später)  nichts  anderes  sind,  als  aolches  Bystolische» 
Oinieu. 


Daf?  physiologische  bronchiale  (gemischte)  Athoni^eriUisch. 

An  bestimmten  Stellen  der  Lunge  hört  man  unter  physiologischen  Ver- 
hitttnissen  jenes  unter  pathologischen  Verhilltuissen  eine  grössere  Kidle  spielende 
AtliemgeriLuKch.  welches  als  bronchial  bezeichnet  wird  und  in  den  weseutliclisteu 
Piinkteu  Ubereinstimmt  mit  dem  auf  8.  213  augeflihrteD  laryngotraehealeu 
AthemgeräuBche^  das  man  Über  dem  Kehlkopfe  bürt.  Dos  bronchiale  Athem- 
gcräuscb  hat  im  Gegensatze  zu  dem  vcsiculären  einen  hanchenden  Charakter 
und  nähert  sich  einer  bestimmten  Klanghühe.  Es  wird  am  besten  rcproduciert. 
wenn  man  die  Mundhöhle  in  die  zur  Aussprache  von  h  nothige  Stellung  bring: 
und  nun  krttitig  in-  und  exspiriert.  Die  verschiedenen  Klanghöhen,  in  welchen 


(laä  Broncluulathmen  vurkammt.  InsKen  sich  Mm  durch  verschi4*dcne  Muad- 
stellung-  reproduciere».  Charakteristisch  tllr  das  larynfrotrachrNile,  wie  für  die 
meinlfn  Formen  das  tlber  der  Luug^e  horb^reu  QronchiulHthmenH  itst  eei,  da&N 
das  exspiratorische  Geräusch  nicht  nur  lilnger  dauert  als  das  tnspiratorittche, 
dopdprn  "auch^  dass  ea  et^irker  acceptuiert  iat:  also  gferad*^  Um^tfketirl  Wie  beim 
Vesiculiirathinen. 

Zur  ErklÄruDg^  den  Bronehialnthmons  müssen  wir  ausgehen  von  der  Ent- 
stehung des  laryngotrachrnlcn  Athemg'eräusches.  Ks  ist  wolil  nicht  zweifelhaft, 
dafiä  fQr  die  Entätehung  von  GerHuscben  durch  ätrümendc  Guäc  aunähemd 
dieselhen  Gesetze  gelten,  wie  för  die  Kutrttehiing  von  StrtiraungftgerHuschen  iu 
Flüssigkeiten.  Die  auf  8.  2G1  IT,  ^e^ehene  Dars^telhiug-  g-ilt  also  mutatis  mutandit^ 
auch  ftir  die  Entstehung  dt's  laryngotrachenlen  Athenif::eräHsche8  und  wir  werden 
deshalb  kaum  (ehlgehen,  wenn  wir  die  an  der  Stimmritze  bestehende  Stenose, 
welche  sich  dem  Uespirationsluftstrom  cntgeg-cnstellt,  als  die  eigentliche  Ursache 
jener  Geräusche  betrachten.  Dies  erklärt  danu  ohneweiteres  die  Aecenluierung: 
des  ExspiratioHÄg'cräuaches,  da  wir  wissen,  dass  die  Stimmritze  bei  der  Ex- 
spiration enger  ist,  als  hei  der  Inspiratmn.  Damit  und  mit  der  lilngeren  Dauer 
dei'-ExipiratKtn  hängt  e.s  zusammen,  daös  das  ExripirationsgerUusch  aucli  länger 
ist^  als  das  Inc^pirationsgeräusch. 

Bei  dem  physiologii^ch  vorkommenden  Bronchinlathmen  Über  der  Lunge 
handelt  es  sich  um  nichts  anderes  als  um  eine  Fortleitnng  dieses  in  den  oberen 
Luftwegen  entstehenden  Geräusches  durch  die  Bronchen  bis  zu  gewissen  Stellen 
der  LungenoberflHche.  Da  die  aknstischen  Fortleitun;r3bedingungen  individuell 
sehr  versrhieilpu  sind,  so  ist  auch  das  pJiysioIogisthe  Bronchlalathmen  eine 
etwas  ineonstante  und  in  ihrer  Intensität  sehr  wechselnde  Erscheinung.  Bei 
manchen  Menschen  hi»rt  mau  das  laryugotracheale  Geräusch  nur  über  dem 
Halse,  während  Hher  der  Lunge  tlberall  reines  Vesienlärathmen  zu  hören  ist. 
Am  häiifigsteu  tiill't  mau  [ihysiolo^isches  Bronehialathmen  wf>gon  i\t^r  j^.'jiye  der 
gTössrn  i^rtmeh«  ii  iinci  der  Trachea  Über  den  oherea^Tlieilen  der  Ltin^^e  ^nm" 
un«l  iiauifiillleli   hiiileu   \\i\  Int^^rseapularraume,  und  ^war  iweiren  der  giüssere n 

fesreehton  nauptbronchuiii_ü;ua£iiliicL_rechts, 


Weil<^  und  derg^H 

zuweilen  auch  über  dem  <jberen  ITieile  des  Hru8tt>e|nes.  Es  ist  charakteristisch 
für  diese:«  physiologische  Rronclilalathmen  ~  dass  zugleTth  mit  demselben  fast 
immer  noch  Vesieulitratjnnfn  zu  horeg  ist.  Nur,  wo  das  1  e tzlere  üiiL-rTiaupt 
aciiwaeh  hörbar  ist,  wo  z^H.  dicke  Hrustwände  seine  Wahrnehmung^  j^rhchw«^r<'n. 
kann  das  physinlngjsche  Bronchialathmen  scheinbar  isoliertv^rknmmen.  Meist 
handelt  es  sich  dagegen  um  ein  sogeuanntcs  gemisehU^sAthmen  (vgl,  später), 
bei  welchem  inspiratorisch  der  vesiculärc.  exspir;Mv'''Hrrh  d*'''  b'""Cl'">lf  ^'ha- 
rakter  vorwiegt!  Begünstigt  wird  das  llörbarwerden  von  phyMologischem 
Brouchialathmen  durch  forcierte  Athmung  und  Dyspnoe.  Ahmagerung  des 
Thorax,  durch  Veränderungen  im  Larynx  und  in  der  Tnichea.  welche  ein 
stärkeres  Stenosengeräusch  bedingen,  z.  B.  durch  Corapression  der  Trachea 
seitens  einer  Struma  u.  dgl.*)  Selten  kommt  es  vor,  djiss  man  eine  Andeutung 
von  physiologischem  Bronchialathmen  über  der  ganzen  Lunge  hört,  häufiger 
schon  kann  man  es  ausser  an  den  oben  genannten  Stellen  auch  längs  der 
ganzen  Wirbe1s.^ute  und  über  dem  grössten  Theil  des  .Sternums  wahrnehmen. 
Zuweilen  scheint  das  physiologische  Bronchialathmen  ausser  von  dem 
laryngotraehealeo  Geräusiihe  auch  von  Geräuschen  abhängig   zu  sein,  w«lche 


*)  In  letzteren  Fällen  ist  »llcnlinffs  der  Ausdruck  physiologisches  Bronchial- 
iitbmen  nur  insofern  iH^rcehtijrt.  ids  lUe  Erscheinung  nicht  auf  pnthulugischen  Yer- 
sndernngro  der  l.ungf  hi-nihi. 
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Ui  nuuirlirn  Personen  und  gewissen  Miindsit-Uun^en  in  der  Miiodliotile  tut- 
irn  können,  [n  solchen  Fällen  k.inn  das  phyMiolopfische  Broiiehiaktlimt'ii 
initrn    intensiv    sein.     VIa   wird    dann    durrh   weites    Oeft'nen    oder    durch 

ScWM»«»en  dea  Mnnde«  sehr  stark  lteeinflu8st  und  kunn  bei  gewissen  Mundstel- 

Ibb^tq  ;iuc!i   woh!   versehwinden. 

Mit  der  Difft"rentialdijij:nose  zwischen  phybiolopschem  und  patliolo;riÄehem 

Br-'Ofliial.ithtncn   werden  wir  un«  f)ei  der  BeÄprenhiinjr  de«  palholosis^'hen  jre- 

miKhtrn  und  Bronehinlatlimenb  zu  besehürti^en  hahr-u« 


|tifVer8n(lenin}reii(lesVesi(Miliü'athm»Mis  unter physiologisrlK^n 
und  patliolojrischoH  Verliiiltnissen. 

Verstärkung  und  Abschwächung  des  Vesiculärathmens.   Scharfes 
Vesiculärathmen.  Abgeschwächtes  Vesiculärathmen. 

l»ie  SlÜrke  des  Vesiculiiratlimrns  weclinelt  ziinäflmt  nach  ih'v  Tiefe  der 
ÄliiiDiiDff.  auaeterdcm  nach  der  Ausrultationsstelle.  Da,  wo  die  ;itlimende  Lunten- 
«hi<lit  dllnn  ist  vSpitze.  Lunp-enrilnder),  da.  ist  es  fichwaclier  als  Ülter  de» 
fi^ktin  Tlieilen  der  I^ung-e.  Es  ist  ferner  umso  stilrker,  je  dllnner  die  Thorajc- 
MffUmyeM  sind.  Kleine  Kinder  halten  ein  auffallend  hiulPfi  und  stdiarfes 
Vcsirul-inithnien,  dem  sieh  aneit  das  plivriJoloiriseUe  KronrhKa]arfimen  ott~rifr- 
HJDflrr>  ijijiitlifh    lieirnißelii. 


Toii    Aiiliin;jrern    wird  die-^es  so^^enaniit*'  puerile 
AlW*n  leicht  irrthilmlirh   lür  ei»*-   r);itli"lo;:i?^<'lie   Kfi^cliiMüTinir  TiTi'rt^fsehen.  ' 

Das  patholo^iseh  vei*stiirkte  Vesituläiathmeu  wird  am  lieülea  als  ver- 
»fbirltes  oder  gcliarffS  Vesieulärathmen  bezeichnet.  Dieser  Ausdruck 
7i1jt  am  besten  die  lietreffende  Veiänd'Tun^r  des  Athera^criiusche^  wieder.  leh 
MoBf  (lies,  weil  vielliK'h  die  Ausdrucke  vers<'hürttes  oder  srharfes  VesicuUr- 
«iuncn  und  rauhes  Vcsienlürathmen  synonym  ^^ebrauelit  werden.  Es  wider- 
'prii-ht  die«  d»'ni  fje wohnlichen  Sprachgrbrauchc,  wric!ier  die  Worte  Mcharf 
wH  ranb  als  GepensUtze  autTasst.  In  der  TJmt  sind  scharfes  und  rauhes  Vesi- 
'  '"'miHti  Itnularaental  verschiedene  Dinge,  wenn  sie  ancli  unter  Ulniliehen 
.liehen  VrrlifiUnissen  vorkorainen.  Wrnn  das  gewoiitiliche  VrsiculHr 
*lliiLfn  <hirrh  dm  Lant  eines  weiclien  1'  wi«Mb'r;refrt*hen  wird,  so  dhrttc  dw 
KUhjf  (I».,^  ver^rli.'lrftm  Vesiculünithinens  etwa  dftn  Ooiif4onanten  ff  entsprcrhcii. 
Bfi  Anniüime  patholofriscli  versrhUrften  Vesiculänithmens  mtlssen  natllrlich  die 
'^'U  erwähnten  physiologisch  vorkommenden  VerKchiedenheiti-n  Iteillck- 
Mfliiipt  w*M'den. 

Mau  trifft  patholrt^^istdi  verschärlYr-;  Vrsiculiiiallimrn  am  liituti^jstcn  beim 
^aUrrii  drr  Jt-nii-rrTi  UroncTirir  Da  hirr  die  Ictztrrcn  ilnrch  dir  Srliwellun^ 
^  Jviiieiron.'iut^lfnosifrt  sind,  so  Iii';ft  es  nahe,  in  dieser  Steuosierun;;  die 
l^raeiu*  iler  Wrschiirfunff  zu  seheu  und  die  Thatsaehe  zu  Gunsten  der  Keibiiii^s- 
Awrie  des  Vesiculilrathmens  zu  verwerten.  Nach  der  Baas'sehen  Theorie 
*Np  liiere  ErKcheirmnjr  «ne  so  viele  andere  vOJlijr  räthselliaft  bleiben. 

Eim*  weitere  L'rsaehr  patholo;^iNch  verstärkten  VrsicuhUathmens  ist  eine 
:irnih.4r  Lung)*ntheile  «ich  bcKchriinkendr  vei*stHrkt<'  Alhmung,  Ein**  solchi' 
iQit  nntiT  fa<t  allfn  denjenijreu  Bedinj^ung-en  vor,  unter  welchen  ein  Lnn^en- 
tlH-il  rctrahiert  oder  <*rsclilafft  ist  und  d:inn  iKliifig-  auch  abnorm  lauten  oder 
O^ffl/ianiii^dien  Sidiall  gibt  (vgl.  S.  200\  Ü>o  bort  man  bilufig-  verschiirftes 
JJ^tlümihmen  im  ncKteti  Stadium  der  croupösi'n   PneumonJ«',  in  der  Na'dihaT- 

in  der  Naclilmr^ciiiift  vun   raumbesrlirtliikcndm 


Affection^ti  der  TlioraxhrilUe  u.  s.  w.  Wo  freilich  <lun'li  ein  plcuritiaches  Ex- 
siiilfit  *h1ci'  einen  Piiemnothorax  die  eine  Tlioraxhiilft*^  Hlr  lUc  Atlimun^  fast 
volikomsiini  :n]sgrsrh:»]tet  i^t,  <la  liört  m;in  ans  lirgr('irii('lio.n  UrÜHilrn  obrr- 
lialL  des  Kxsudiites  Injtz  wrttpehcndiT  Retraction  gewllhulicheher  abg-eschwüchleH 
Allieragerüuricli,  Asäl]ii'*'iul  dalUr  auf  d<'r  ge^'uuden  .Seite,  welche  vk^imcirnd 
slUrker  allimen  iuuhKj  vertichttrfte^  Ve^iculiiiatlinDeii  zu  liöreii  iBt.  Aehiilich  kann 
sich  die  geniinde  Seite  verlmlten  bei  i'neuinotiioräx,  bei  Pneumonie,  bei  Lungen- 
tumoren etc.  VoubertOiiderer  Bedeutung  ist  verHchärt'le«  Vej^iculfii'atlimen  für 
den  Nachweiri  Tcleippr  imiltipter  lunitrntioii.^lu^rde.  die  koine]^nnae|'f^ ''Urrr"^'^- 
tf^DgcTien  oder  p<.'i'CUHsonHCli<^ri  Symf|to!57^  miU-hen]  Die  Versdiürlun^  bernlit 
dann  tbeiln  auf  Avr  Retraction  und  ErwchlatTung  dp»  Lunj^enj^ew^'b«'«  in  der 
Nähe  der  Merde,  tht'ils  auf  dnra  be;^leitenden  locAlinierten  Katarrh.  In  diesem 
Sinne  ist  das  verwcliilrfte  VeKtcubiralhmvUj  wenn  ck  UjcaÜHiert  llber  einer  LuD^yin- 

C ulöÄf • ,     "n^^^jpjii.i-     ^]^    iiormaLa£ 
»thinen    illiei- 
schwach  itii. 


spitze  zu  hören  ist7eiii   wichtiges  Zeichen  zur  Erkennung"  iK'^innena«T 

wie    oÜeiP  erwähnt,    das  TT^culär- 
Irr  LuntfensTiitzis  wo  die  Tiiberculoso   am   liliutigsten  v 


AbHchwKchan^  deä  Vesiculärathmena,  welche  ebentallh  nur  uuter 
Berücksichtin^un^  der  physioloj^isch  b*^o!tftcliteten  Verschiedcrlndten  an*t'noramen 
werden  darf  und  Aufhebung  deKselbr*»  beobachtet  man  unter  welir  mannig'- 
faltigeu  BediuKun^eu.  Jede  Ursache,  welche  die  innpiratürische  Dehnun^r  de* 
Luug^nparenchymÄ  beschränkt,  fUlirt  zu  ein*'r  AbscJiwjichunf;  uud  ^chlier>HlicK 
zur  Aulbfbuii^  des  Vefriculiinithmens. 

So  bt'obachtet  m;in  Abschwächung  oder  Aufhebung  des  VeHiciUUralluDeus 
bei  allffi  in  den  gTÖf*(»eren  Luftweg:*'n  sitzenden  Hindcrnirti^en  der  Atlimung^. 
Sitzt  das  IHudt'rnis  im  Larynx  odrr  in  d.*r  Trachea^  fto  ist  das  Albem;;<MUn.sc)i 


filier  beiden  Lnn|fen  ab^fsciiw^iclir  SUzi  e«  in  einem  Bronchu,s,  so  tindct  man 
dfe  Ahrtchwilchnnff  in  ilem  granzen,  zu  diesem  Bronchus  gehörigen  Lungon- 
bezirke.  Dadurch  wiid  liei  ('roup  einerseits  die  Beuttheilutig  der  StHrke  den 
HindeniiKses  im  harynx  und  Trachea,  audei*ReJtK  die  Diagnose  eint'.-  Hiuab- 
steigens  des  croupöseu  ProceÄses  iu  den  einen  oder  andfii'u  Bronchus  möglich. 
Auch  ftlr  die  Diagnose  des  Sitzen  von  Fremdkörpern  in  den  Bronchen  i^t  die 
loca.U0ierte  AbschwUchung  oder  Aufhebung  de»  Ve8icuUr:ithmeus  von  gro8»er 
Bedi-utung.  Hierhin  gehört  auch  die  Abschwächung  des  Athemgeiäusches  bri 
gewiHHcu  Katarrliformen,  welche  die  afticierten  Bronchen  bc«onderä  hocltgradig 
atenoäier«>o  und  die  Aufhebnag  de«  Athemgcräui^ches  bei  der  Obturations- 
utelektase. 

KI>enso   ßndet  man  abgeschwilchtes  Atlimen,  wenn  zwar  die  zulllhreudeu 

Luftwege  frei  sind,  wenn  aber  irgendein  undeies  mechanisches  Hiud<*rnin  sich 

der  n(trmab*n   Ausdebtiung  der  [>ungeualv(Hd»Mi  entgegenstellt.  So  kümicn  ferttr 

'-itische  Ailbiijiimmn,   welclie   die    Lungenexcursioueu   hemmeu.   das   Athem- 

ttch  abhchwäciit'n.  Kleine  multiple   Inliltratiouen,  zwinchea  welciien   in  luA- 

gebUebenem    Gewebe    nocli    wdir    wohl    vefticulüre«   Athmeii    enUtelten 

t.  bt^dingen  oft  eine  AbschwÄchung  oder  Aufhebung  «les  letxterHii.  weil  sie 

Irt-flenden    Lungentht^il    gewi»sermaju*sen    starr,    unaundehubar   machen. 

ter    bri    roultipb'n    kleinen    Infiltrationen    iiuch    uui;?ekebrt   viTs!iU*kle?> 

lUimen  zustande   kommen   kann,  wurde  oben  erwilbnt. 

%  Kidehe   locale   AbrtchwAchnngen  de«  Athemgeritusches.  mögi'u  «ir 

ealinit^rten,  die  Bronchen  bteuoMirrendeu  Katarrhen  oder  auf  Fixation 

durch   kleine  Inliltratioiien  oiler  pleurale   Adhüsiouen  beruhru,  .linJ 

igiiuse    nmitchriebeTrcr    luberculö^er  Herd«   sehr   wichtig.     Ja,    mau 


bei  Tuberculofie  Aböchwüchuiif!:  Je»  AtliomgorHusehos  auftSlHgprwoiHe 
»kr  häutig  unter  Bedingungen,  wo  mun  wegen  der  AuKdehnung  der  In- 
filtnitioD  BrouchiMlathmen  erwarten  würde.  Diese  EigeuthUinliohkeit  mancher 
tafrronli'iser  lutiltrationeu  gegenüber  andersartigen  Luiigenveidichtuugeii  dUrlte 
Jinaf  zurückzutlihren  sein,  dngn  !>ei  der  Taherculose  häutig  durch  Schrumpl'ung 
■jjrjir.fpphiiiiinm;»«  mi.hr  tide''  y*^iijg''''  ^TsclTwImlen. 

Wenn  eine  PUiuitiWr  nei  es  durch  die  Schmei-zen,  sei  ea  durch  die  räum- 
brachrftilkeDde  Wirkung  des  Exöudjites,  die  einoThoraxhSIfte  mehr  oder  weniger 
niki^  stellt,  PO  hört  mnn  auf  diesrr  Seite  (und  zwar  auch  an  Stellen,  wo  die 
Uap»  der  Thonixwand  noch  anliegt)  ebenfalls  abgenchwilchteH  Athmen. 

Auch  bei  Emph^tsem  ist  diu*  AthemgeriluscJi  häutig  abgescliwUcht,  du 
fiflc  ffmph>>emalÖM'  Lun^e   yygfn    ihr*"-  p"rpT^""ntei'    Tn-ipimtioiisstidlung  nur 


gcnnyr  Eieursiont-u  m:ipht.  Leidet  allerdings  ein  Emphysematiker  an  Katarrh, 
*  Bl  die»  ein  Moment,  welches  uragfkehrt,  wie  wir  sahen,  im  Sinne  einer 
VenUrkoDg  dea  VMiculärathmens  wirken  kann  und  dann  hängt  es  natürlich 
»un  i]en  Verhilltni.ssen  ab,  ob  da?i  Eudreaultat  verschärftes  oder  nbgeschwftchte» 
Vr*icularatJimen  sein  wird. 

Bei  Pleuritis,  ebenso  bei  Hydrothorax  und  hvi  Pneumothorax,  sow^ie  bei 
Lsa^futumoren  kommt  neben  <Ier  Verminderung  der  Athmungsexeursionen 
■o*Ji  aU  weitere  trsache  der  Abächwachung  üea  Atln'ingeriTuricItes  <lie  Ab- 
^taiiffmiir    d^r   Ijint^i'   viiii    lU'v  »rustvwifld   durch    MÜs^siykeit.   Lult    oder    ueii^ 


_<ir»irguüg    Qg 


ew<'be    in    Hetraeht.      Wird    in    die^^ru   r;lll«'ii   duH  Ath^'ingf rausch 

suich  iD  normaler  Stärke  gebildet,    so  dringt    es    doch  durch   diese  Zwischen- 

lafferungen  nur  abgeschwächt  an  das  Ohr  des  Untersuchenden.   Die  AJischwä- 

fjljing  oder  Aufhebung   des  Athemgerausches    ist    in    dt^r  Thnt    ein    Cardinal- 

»ymptom  der  plenritischen  Eisuriate,   <lea  Hydro-   und   Pm-umothorax   un<l  deF 

Tainithoraei sehen  Tumoren. 

^  — ■       ^  * 

Vesiculärathmen  mit  verlängertem  Exspinum. 

Während  unter  normalen  Verhältnissen  über  der  Lunge  gar  k«in  oder 
BV  en  »ehr  kiiraeH,  schwaches  Exspinitionsgeräusch  zu  hören  ist,  so  wird 
fine*  Exspirium  unter  gewissen  Verhältnissen  verläugerl,  dabei  oft  sogar 
Ü&pT  als  das  Inspinam.  Man  spricht  dann  ron  Vesiculärathmen  mit  verlän- 
r^n«a  Exspirium. 

Das  verlängf»rte  Exspirium  ist  eine  häufige,  aber  nicht  constante  Begleit- 
M'ing  des  verschärften  VesieidärMtlimens  und  tj'dt__uanTent[ieh~  :iut  Tej 
^itif*.  Mun  kann  dim  v^erlängertc  Exspirium  durch  die  Anrialjrae  ertTHTren. 
™rSnPhei  Hronehitis  dem  Kxspirntionsstromt^  in  der  Form  der  geachweüten 
J^lilf-imhaut  ein  Hindernis  in  den  Weg  st<*lit,  das  die  Exspiration,  welche 
^•H.iiiQiiicti  meist  unter  geringerem  Drucke  und  schon  normal  langsamer  er- 
Ivlp  als  die  Inspiration,  an  der  betreffenden  Stelle  weiter  verhmgsamt  und 
{fticbi'itig  auch  ein  deutliches  exspiratori.sches  Stenosengeräusch  zustande  bringt. 
FilU  diese  Bedingungen  bei  Katarrhen  bloss  local  an  bestimmten  Stellen  ver- 
wirklicht bind,  so  ist  das  verlängerte  Exspirium  eine  locale  Erscheinung.  Am 
<'Hf«prüchensten  aber  und  dann  diffus  tiber  die  ganze  Lunge  verbreitet  tiudet 
tun  Verlängertes  Exspirationsgeräusch  beim  Katarrh  der  Empliysematiker 
"^  "0  asthmatischen  Anfalle,  wo,  wie  wir  erklärt  haben  (S.  78   f. 's  auch 


■fspiraiion  als  solche,  d.  h,  die  ganze  Exspirationsbeweguug  des  Thorax 
'^^'^ffrrt  ist. 

l^Ä  wir  das  verlängerte  ExspitJum  als  ein  Katarrhsymptom  auffassen,  so 
^    feUr,  dAss  da,  woes  locnlisiert  aultritt,  ihm  unter  L  mständen  die  nälm- 


liehe  Bedeutung  fUr  die  Diagnose  von  HerderkrankuDgen  (Intiltrationen,  Tubfi 
culos«*)  /.ukommt,  wie  dem  local  verschärften   oder  abge^schwächlen   Vesici 
iUhmen  iß.  21 8\ 

Das  rauhe  oder  unreine  und  das  saccadierte  Vesiculärathmen. 

Die  Erscheinuug,  welche  als  rnahes  VesicnlSrathmen  zu  bezeicl 
und  nicht  mit  dem  scharfen  Vesiculärathmen  zu  verwt^diseln  ist  wpl.  S.  217' 
besteht  darin,  das»  mau  anstatt  eines  glatten,  schlürfenden  Geräusches  bei  d«r 
Inspiration  ein  unreiDes,  leicht  holperiges  Geräusch  wahrnimmt,  das  hie  Dod 
da  auch  den  Eindruck  macht,  als  ob  sich  dem  veaiculären  Geräusche  fremdf 
Nebengeräusche  beiraiscliton.  Ks  wflre  vielleicht,  um  der  häufig  rorkoromendon 
Verwechslung  mit  dem  scharfen  AtherafrerHusche  ein  Ende  zn  machen,  zwed- 
massig,  das  rauhe  AthemgeriUisch  als  unreines  Athraen  zu  bezeichnen.  Üw 
«charfe  Athemgeräusch  ist  im  Gegensätze  dazu  ein  exquisit  reines.  Das  scharf' 
Athmen  ist  sehr  intensiv,  das  rauhe  dagegen  viel  hiUitiger  schwach,  undeutlicV 

Auch  das  rauhe  Athmrn  ist  wie  d:is  scharfe  ein  Zeichen  von  Bronchiat' 
jcatAi;rl|.  Es  kann  mit  oder  ohne  verlUngertem  Kxspirium  vorkommen.  Es  co' 
stellt  entweder  dadurch,  dass  infolge  der  partiellen  Undurchgüng:igheil  4« 
Bronchen  die  Athmungsexcursionen  des  betreffenden  Lungentheiles  ihre  Gleicl 
mkssigkeit  verlieren  uder  dadurch,  dass  sich  dem  reinen  Vcsicnlärgeriluscl 
NebengcrSusche  infolge  des  Vorhandenseins  von  Secret  in  den  Bronchen  h^ 
mischen.  Kennen  diese  Nebengorüiische  als  solche  deutlich  von  dem  eigenl 
liehen  Athemgeriiusche  isoliert  weiulrn,  so  spricht  man  von  HnsselgerHuscbe 
(vgl.  später);  ist  dies  niclit  di^r  Fall,  bleiben  sie  undeutlich  und  verschwomm« 
80  geben  sie  dem  Vesirulilrathmen  bloss  seiueu  unreinen  und  rauhen  Oharaktei 

In  seiner  Bedeutung  ilcra  ranhen  Athmen  verwandt  iot  das  sogenannt 
saccadierte  Athmen.  Es  kommt  bei  demselben  nicht  zu  einem  ununterbn»cbe 
schlurfenden  Inspirationsgei'Üusche,  sondern  das  letztere  scheint  ruckweise  t 
entstehen»  in  einzelnen  deutlich  voneinander  zu  trennenden  Absätzen,  welcli 
durch  kurze  Pannen  oder  auc!i  durch  Nebengeräusche  getrennt  sind.  Dabi 
behalten  die  einzelneu  Tlieile  des  Gerilusclie«  im  Gegensatze  zum  rauhen  Athen 
geräUHche  ihren  schlürfenden  glatten  Charakter.  Die  Berücksiehtigung  d( 
akustischen  Eigentliitmlicbkeiten  des  saeeadiert(*n  Athems  ergibt  wohl  m 
Öielierlieit,  dttss  j^as^elbe  dadurch  zustaude  kommt,  diif^s  der  Luftstrom  nid 
glatt  und  mühelos  in  die 


ivfoien  dringtj  sondern  ruckweise  gewisse  li<*mmangc 

ecSlirT  Da  «!äs  saccadierte  Athmen,  wenn  es  localisiert  Über  bestimmt* 
Luiigentheilen  auftritt,  ebenfiiUs  .Sympu»m  rines  Katarrhs  ist,  so  liegt  e»*  nah 
anzunehmen,  dass  die  i'uckweise  Hemmung  der  Inspiration  dabei  entweder  x 
klappfnartii:**  r^chwcllungcn  der  .Schleinihaut  oder  auf  S**creianhäufnngt 
zurilekzunihteu  ist,  die  durch  den  Ijiflstroin  zur  .Seite  geschoben  werden  inlK'tr 
Und  darin  liegt  die  Verwandtschaft  dieser  Art  des  saccjidierten  Athems  n 
dem  unreinen  oder  rauhen  Athmen.  Eh  ist  klar,  dass  auch  das  saccAdier 
Athmen  verschärft  oder  abgeschwächt  sein  und  sieh  mit  verlängertem  ICxspiriu 
verbinden   kann.  Mitunter  erscheint  dann  auch  das   Exspirium  saccadiort. 

Es  gibt  tum  allerdings  eine  andere  Art  drs  »accadierten  Athmens,  welcl 
mit  der  BeschatVeiiheit  der  Bronchen  und  der  Lunge  nichts  zu  tliun  hat,  vi* 
mehr  davon  abhängig  ist,  dass  die  Arbeit  der  Inspirationsmuskelu  keine  gleic. 
massige,  sondern  eine  rnckweise  ist.  Es  kommt  dies  nicht  selten  hm  partieih 
Lähmungen  und  bei  ErraÜdungszuständen  der  Kespirationsmnskela  vor.  Die 
Art  dos  saccadierte»  Athmeus  charakterisiert  sich  gegenUl>er  der  vorher  bespn 
ebenen  dadurch,  dass  sie  m<'ist  Über  der  ganzen  Lunge  gleichmäsHig  h{}rbar  ifi 


Das  pathologische  Bronchialathnn^ii, 


Ein  rnit  dem  laryngotraclK^aleuGtirUiiHche  im  wesentlichen  Uberein^tininiendes 

iiai]'li*'ndt*H»  durcli  den  Ijhuc  h  reprodncierb:ire.s  AthemgerHnscli  hövi  man  unl»*r 
traölthsflrn  VerlialtniM^en  als  patliolog:i8cheö  ßronchialathiueu  auch  an  Stellen, 
»0  (Im  .HOg^nannto  physiulogisohe  lirouchialatlimeD  nicht  vorkommt.  Die  Kr- 
lihrnnp  lehn,  dans  patholo^schett  Broncliialülhnjeu  bi-obachtct  wird,  wf-nn  dns 
Upgt'upareurhyro  i.si*i  o«  durrh  (Vimprcjssion  van  awssi-n,  soi  fs  dureb  inlTFTTäThm' 
liinifer  gcwurdfin  ist,  odi-r  weiiii   |i;illntlu^its('lif 


^_ ^ lohlriUiriic  in  der  Lun^fc   vor- 

miJK'ü  sind,  welchr  mit  <'inem  IJrom-lius  frei  coitimunieu-ien.  oder  wenn  tMn 


JI'~  Rmnrlif-n   seiltet   ditTii; 


_^ irh 

»der  .Sitckarij^  eiw^^itert  sind. 

Eine  der  älte^teu  Lrklärun^en   von  dei~HnlHtefiiiiig  des  Bronchialathraent» 

Äbrr  luftleeren  Lung-enlbeilen  gicng  daliin,  dahö  man  anmihm,   durch  da« 

/^ftletTwerden  des  Lun^engtiwebe«  ver^hwiude  /.unächst    die  Mügriirhkeit  der 

Cnt.-tiehuag-  von  Vesicnlärathmen  und  ;in  dessen  .Stelle  werde  nun  da^  in  LaiTnx 

aaJ  Trarbea  erzeugte  (ieräuseh  hörbar,  wrlrhes  dureh  das  veidirhteH'  Lunj^en- 

Ittfepchym   leichter  als  linrch  (jus  liiftlialli^e  an  die  Thoraxobertliiehe  geleitet 

^r^r^.  Diese  Erklärung"  ist   in  dieser  Form   deshalb  nicht   haltbar,  weil  es  sPeJi 

UMtbwei^ieD  läsat,  dasb  ein  luftleeres  Organ,  z.  B.  ein  Stück  hepatisierter  Limpi, 

Aof  den  Liarynx   eines   athmenden  Menschen   {;;clegt,    das  laryngeale  <Teräu8ch 

keisf»weg»  besser,  sondern  eher  tichleoluer  zum  Stctbüskoj)  leitet,   als  lulthnl- 

tige  Lung¥.  Jene  Erklärung  wurde  dc^h;ilh  dahin  modiliciort,  dass  man  sagte: 

j|Mcht  das  bepati.sierte  Gewebe  ala  solches  leitet  das  laryn^eale  GerUusch  besser 

ai*  das  normalf?.  dagegen  leiten   die  luttlidti^eu  ßninchen  im   henrtti.su-rj^^n  oe- 

<fflw  den  Senan  iwsscr  als  im   luithaltigcn  (ii-wt-he.    Ijiese  AulVassung  ist  schon 

pbiT  tnr.ifiicli,    indem  es   ja  »lenkbar    ist,   dass   bei    der  F4«rtlcitun^  ilcs   laryn- 

irtalen  *.ierHnsehes  durch  die  Bronchen  in  weichem,  Jul'thaltigein  Luugeujrewebe 

ritl  mehr    an    lebendiger    Krall  verloren  geht,  als  wenn  die   Brouclüalwilnde 

dnrcli  das  l'eslere  infiltrierte  Gewebe  gestützt   sind-  In  letzterem  Falle  wird  der 

Vbll  wie  durch  ein  Sprachrohr  —  so  kann  man  sich  die   Sache  deukeu   — 

■■'   zutiammengehallen  und  durch  die  Luft  der  Bronchen  an  die  UUertlilche 

■[:  es  gellt   weniger  davon  in  dem  Gewebe  der  Lunge   verloren.   Dies  ist 

'-    ;iiicii    diejenige  Auffassung,   welche  zur  Zeit    die   grösste  Zahl  von   An- 

iiiü^iiü  zÄhlt. 

Gewisse  Erfahrungen  zeigen  onn  aber,  dass  dicdc  Erklärung  auch  nicht 
"■    'If  Fitlle  ausreicht.  Es  kommt  gar  nicht  selten   vor»  dass  man  bei  Pneu- 
Mi  da»  Bronchialathmen    keineswegs  bloss  über  dem   inGltrierten   Bezirke, 
•"ndftro  auch  in  dessen   Nachbarschaft   und   sogar   auf   der  gesunden  Seite    iit 
•Itr  Xahe  der  "Wirbelsäule  hört.      In    letzterem  Falle   ist   mau    hUuüg  geneigt, 
•^c  doppelseitige  Pneumonie  anzunehmen,    während    danu   der  Sectionsbefnnd 
*^"«'Ut,    dass   das    Bronehialathraeu    bloss  von    der  kriuikeii  Seite    her    ^forl- 
-''"i'tt"  stin  musste.   Dieses  l'ortgeleitete  Bronchialathmen  erweist  jene  Theorie 
i:r<  nflgend,  indem  es  zeigt,  dass  Bronchialalhraeii   auch  in  dem  lufthaltigen 
'      '*•   sehr    gut  weil    fortgeleitet   werden    kann.     Es  wäre  hiernacli  schwer 
lidlich,  weshalb  denn  in  gesunden  Lungen  das  bronchiale  Athemgeräusch, 
^•liü  tu  wirklich  in  den  normalen  Bronchen   in   iihulicher  Intensität  vorhanden 
»ire  wif  in   infiltriertem  Gewebe,   nicht  bis  zum  Ohre  des  llntersuchers  sollte 
ir''l»ti^(.n  können.     Denn  davon,   dass  etwa  da.s  vesiculäre  Athemgeriiusch  die 
_**Arnt>hmaDg  des  Bronchialathmens  verdeckt,   ist  keine  Rede,    da   mau  beim 
'"^Iftiteten    Bronchialathmen    und    auch    unter    anderen    Verhältnissen    (ge- 
^httn  Athmen.  vgl,  apHter)  bionchiales   und  vesiculärcs  Geräusch   sehr  gut 
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zugleich  hört.    Es  läsat  sich   meiner  Annicht   nach   das   Vorkommen  ron  fort- 

geleil(^tem  rJroivchsMlathmen  nur  dann    orklHren,  wonn  ra;in   :iiinimmt,  da^s  jlii? 
infiltriertp  Lmig^  jag  laryngeale  Gerüusrh   nicht  mir   gut^jjurcli  die  BronsJteu 


^dcru  daHM  8io  Otj  nTR'li  viM'kUtrkt.  E;»  ist  nan  klar,  dass 

eine  solcli*'  VerstUrkung  in  einem  infolge  (U*r  Infiltration  unbt^weglichen  Lun;;en- 
theil  am  oheHtca  durch  Resonanz  odt^r  (.'onnonanz  (Skoda)  entstehen  kann. 
Daä8  wirklich  Rc'SonHnzorsoheinung'en  Ja  den  Bronchen  intiltrierter  Lungea- 
theile  zustande  kommen,  erg-ibt  sich  schon  aus  den  Vertoliiodeuheitea  dt?r 
KJanghöhe  des  Bronchiiilathmend  (S.  224  L  Wir  werden  Übrigens  bei  der  Be- 
sprechung der  klingenden  Rasselgeräurtche  diesen  Oegen>;taad  (die  Frage  der 
ReHOuanz)  noch  weiter  zu  erörtern  haben. 

Vielleicht  kommt  aber  zn  der  Resonanz  noch  eine  andere  Ursache  der 
Verstirkung  des  Bronehialgeräusches  in  infiltrierten  Lungcutheilen.  Eiö  stelle 
in  Fig.  67  achd  einen  infiltrierten,  afcd  einen  nichtinfiltrierteu  ßronchial- 
bezirk  dar  mit  den  zugehörigen  Bronchen  ffh  und  ;fi.  Sobald  infolge  der 
Infiltration  abai  die  Strömung  zwischen  h  und  ff  erlischt,  während  diejenige 
von  i  nach  g  andauert,  so  sind    nattlrlich    die   StrömungsverhRltnisse    in    dem 


I^ufthftltig'w  Luitgi>i)gfwpl>v. 


Lnfn««r«i  LaiigcDgewi^bf. 


Tig,  67. 

Pnokte  g  wesentlich  verändei^t.  Der  Luftstrom  ig  bIlUt  Über  eine  rahead»^ 
Luftsilule  ///(  hinweg  und  ch  ist  nicht  nndenkbar.  dasts  dabei  in  ähnlicher 
Weise  bronchiale  Geräusche  entstehen,  wie  wenn  mau  mit  dem  Muude  Über 
die  Höhlung  eines  ächlQsäels  bläst. 

Für  die  letztere  Art  der  Eotgtebung  resp.  VersUlrkung  des  ßronchtaiU 
atbmens  scheinen  mir  namentlich  die  allerdings  seltenen  Fülle  zu  sprechen, 
W'  ht  wie  doa  laryngeale  Geräusch  exspiratoriöch,    sondern  inspi- 

ni'  ->  V    tu    htireu    int,  waa  der  Erklärung  durch  blosse  Fortleiiong 

und  Hchonanz  unüberwindliche  ^hwierigkeiten  bietet. 

Dna  KndresullAt  dietter  Erörterungen  geht  dahin,  dass  die  Theorie,  nach 

w  thulngischu    BronehiaUthmen    bei    KungenverdicUtungen    ana- 

««re  Kortleitung  des  larj^ngotnichealen  Gerii\i%ches  tuatande 

'«»  mau   vielmehr  annehmen   muss,    tVwg.»  \u  di^m  \üft- 

»^hen  allerdings  das  l.-iryngeaVo^  C-^er&u^cU  beasetj 

~Äfi&r  m  fleu'verdichtetea       y^g^p  a\\t!.u_<-inft' 


uu. 

ilmliclie  hinaus, 
II    der    Alveole! 

V  derselben  durch  Coi 


«ir  Mf  hpi  pteuritisclien  KxäudalPii,  Pueurnotlronix,  Tlydrothorax,  perikardialen 
Exradfttt^n  etc.  fimlen.  Bei  der  EatHtehuD^  des  Bronehialathmens  durch  Com- 
yrunon  der  Lun^e  muss  allerding-s  die  Bedingung  erfüllt  sein,  d^d  die  Com- 
preanioii  nur  bi^  /um  I.nfHe^pwpnlpn  ,}^^  Parencliytiifi,  nicht  aber  bis  zum  Ver- 
rfSlosa  a*r  Binpclieu  ;:'-<liyheD  iat.  Dies  i.st  das  gewohtiliclie.  wcd  die  Broncbeu, 
»•■Bi^^tfiiN  die  grösseren,  der  Comprension  mehr  Widerätand  entg^egensetzen 
iU  das  Liingengewebe.  Sobald  durch  Zunahme  eines  Pleuraergusses  auch  die 
ÜMDchen  mehr  und  mehr  comprimiert  werden,  wird  da.-*  Brouchiabithmen,  das 
blafig  schon  wegen  der  Vorlagprung  des  Ergufwes  sfhwach  zu  hören  war^ 
Mibw&cber  und  8i:hwäcber^  um  huhlieHHlich  ganz  zu  verschwinden. 

Anders  als  Infiltrationen  und  rorapre»aionsatelekta.s**n  verhalten  nicIi 
^«^n  die  Obturationeatelektatten.  welche  durch  Verstopfung  eines  Bronchus 
«Dil  oachherige  Resorption  der  Luft  auä  den  Alveolen  zustande  kommen.  Hier 
verbinden  die  Vei*schliessuDg  des  Bronchus  da.s  Zustandekommen  des  BronchiaU 
iiluaens.  Mmd  hört  hier  trotz  der  <'xistif  ronden  Verdichtung  des  Luiigengewebes  und 
Jeriiarans  resultierenden  Dümpfiing  kein  Hronchialathraen,  Oberhaupt  kein  Atliem- 
jeriusch,  au:!«ser  wenn  solches  aus  dfT  Nachbarsclcift  fortgeleitei  wahrnehmbar  ist. 
In  Betreff  der  Verwertung  des  Bronchialathmens  für  die  Diagnose  von 
Lao^Dverdichtungen  ist  e**  von  ganz  besi>uderer  Wichtigkeit,  duss  schon  sehr 
kieioe  derartige  Herde,  welche  »ich  nicht  durch  eine  Dämpfung  des  Percussions- 
<^Ueff  zu  verrathen  brauchen.  BroDcbiatathraen  bedingen  können,  eine  Er- 
falu-BDg,  welche  ^ehr  gegen  die  ans.HchUe.s:<liche  Gültigkeit  der  Fortleitung«- 
lieorie  des  Bronchialathmens  spricht. 

Warf  nnn  das   Bronchiaiathmcn   Über    lufthaltigen    Hohlräumen,    die 

mit  den    Bronchen    commuuicieren,    oder    Ubor    Erweiteningen    der   Bronchen 

hetrifFt,  so  kommt  für  die  Entstehung    desselben    zunächst    die    bessere    Fort- 

leiiung  des  laryngealen  (lerÜUBcheä  durch  den  rrweitcrten   Bronchus  oder  den 

mit  den  Bronchen  gewLK^ermaasseu  ein  Gauzea  bildenden  llohliaum  in  Hetnicb(, 

BttDeotlich  dann,  wenn  der  Hohlraum  oder  die  Bronchektasie  »ehr  obcrHüchlicJi 

iiW;  Aunaerdem  liegen  solche  HoUlräume  ja  fast  immer  iü  infiltriertem  Gewebe 

■  ÄauDler  ili&sen  Verhältnissen   werden  die  Resonanzphänomene  ganz  besonders 

Jnlir  Verstärkung  der  laryngealen  Geräusche  beitragen  können.  Dabei  ist  endlich 

Dicht  zu  vergessen,  das»  unter  Umständen  eine  Lungencavenie    selbst    alhmet, 

Udcni   ein    respiratorischer    Luftstrom    die  Einmandungsstelto  des  HuhlnuuneH 

ndtn  Bronchus  in  ubwecliselnder  Richtung  durchstreicht,  so  dass  hierautochtbon. 

Üilieh  wie  im   I-arynXj  Gelegenheit  zur  Entstehung  nines  hauchenden  Athem- 

iKHoncbtis  gegeben  ist. 

In  Betreff  des  ^'achweise^  vou  Bronchiulalhmeu  M*i  b*'merkt,  das«  mit- 
imt*r  aus  naheliegenden  GrOndeu  nur  selir  tiefe  Athmung  das  Bronchial- 
UliiDrD  hOrbar  macht  and  dass  Bronchialverschluss  das  Bronchiakthmen  unter- 
•IrtckL  FalJs  der  Verschluss  auf  Anwesenheit  von  Secret  beruht,  kommt 
ttnfig  dfts  bronchiale  Geiiiusch  wieder  zum  Vorschein,  sobald  man  tlaa 
8«tMrt  aushusten  lässt.  Bei  Patienten,  welche  nicht  äu  willkürlicher  tieter 
^Üunaog  zu  bringen  sind,  besteht  ein  bewährter  Kim»tgti(T  zur-  Walirnehmnng 
-*^vachen  Bronchialathmens  darin,  dass  man  sie,  wilhrcnd  muu  auscultiert. 
"löflkhfti  lange  Zeit  in  einem  Athemzuge  zählen  lilsat.  Die  darauffolgende  Inspi- 
'■lion  ftilt  dann  von  selbst  maximal  aus.  Dieses  Verfahren  hat  den  Vortheil, 
™  man  dabei  gleichzeitig  auch  über  das  Bestehen  von  Bronchophonie  (vgl. 
fl**r)  aufgeklärt  wird.  Mitunter  erleichtert  man  sich  die  AVahrnehmung  eines 
W'ÄcHen  Bronchialathmens  wesentlich,  wenn  man  statt  mittelfit  des  Stetlio- 
*'*'Pö  direct  mit  au  den  Thorax  gelegtem  Ohre  auscultiert  \S.  212), 


Die  verschiedenen  Arten  des  pathologischen  Bronchialathmens. 
Das  amphorische  (cavernöse)  und  metallische  Athmen. 

Wir  hiibpii  ituf  Ö.  215  f.  erwilhnt,  düS6  Ujus  Hruui'lualnthmen  mthr  odor 
wenig-er  dcutlicli,  jcdenfalU  aber  immer  viel  deutlicli«i*  uls  daa  Veaiculänithuit'U 
«inft  lii-titint"'**"  ^l:in^li^i[^e  crkeuueu  Ubäüt.  Dieselb*^  kann  sehr  vci*8chiedeu  stiu. 
Man  kann  UroiicIiialalhriK-ii  vnii  verscliiedeiier  Höhenlage  sehr  leicht  ivpiodu- 
cieron,  wenn  luais  dtr  Muiidüffuuii^  die  ^ur  Aussprache  von  h  erl'urderliche 
StelluDfr  gibt,  dabei  gleichzeitige  die  Mundhohle  zur  Ausapraclie  der  verschiedeneu 
Vocale  formt  und  nun  hörbar  in-  und  f-x-spiriert»  wenn  man  mit  anderen 
Worten  mit  FlUäterstimme  die  Silben  ha,  lie,  hij  ho,  hu  ausäpricKt.  Die  Aelin- 
lichkeit  der  dabei  entstehpnden  GerUiJsche  mit  gewissen  Formen  des  Hronchi.il- 
atbmeu8  iät  eine  sehr  vulUtüDdige. 

Die  Klangliöhe  des  Hronchijilathmens  ist  im  einzelnen  Falle  offenbar  in 
erster  Linie  abhängig  von  den  Ue^onanzverhUttnissen  und  somit  von  der  Weite 
der  in  Betracht  kommenden  Bronchen  oder  Cavernen,  Eine  grosse  diaguoHtische 
Bedeutung  hat  dabei  die  Klanghöhe  bis  jetzt  nicht  erlangt,  ausser  vielleicht 
bei  der  Verwertung  de.s  sogenannten  amphoriscJien  Athmens: 

Man  vtit'titefit  unter  amphorischem  oder  eaveruö.sem  Arhnien  ein 
Hehr  tiefes  und  weiehen,  meirtt  nicht  .sehr  hinte?t  Rronchialathment_we.iches 
liaupUfreliliCli  über  }^io8.sen  ITühliiiumeu  i KungeneMviTiieii  und  l'ueumulhürai ) 
gehört  wird  und  ausser  durch  seine  Tiefe  Tuch  durct  3en  metalüfechen  Mei- 
klang  "charakterisiert  Isi.  den  es  oHenbflr  l\^l\  Höh<^n.  durch  liesonauz  in  Ter 
Höhle  zustande  kommenden  Obertönen  verdankt.  Dementsprechend  ist  da« 
amphoriöche  Athmen  zuweilen  mit  metallischem  Pcrcussionsschalle  verbunden. 
Das  amphoritjche  Athmen  gleicht  am  meisten  dem  Laute  eines  aph^iiisyh  imit 
Flflster.stimme)  au r^geaip reche nen  hu  oder  dem  (ieransehe,  w^l^hp^  rnt>itfht- 
wenn  man  über  einen  leeren  Krug^  bliJst.  Daher  der  Name.  Das  ampliorisch»^ 
. Vfhmen  TAI  ein  ziemlieh  siclierej^  Cavernensymptom ,  vorausgesetzt,  dans  innn 
nicht,  wie  es  irrthlimlieh  oft  geschieht^  jedes  tiefe  Bronchialathmeu  t*o  n^nnt. 
Wesentlich  ist  der  metallische  Beiklang.  AehuUch  w^ie  percudsorischer  MeLall- 
kiaug)  so  entsteht  amphorisches  Athmen  meist  nur  über  Cavernen,  die  nicht 
zu  klein  sind,  vielmehr  —  nach  der  gewöhnlichen  Annahme  —  einen  grössten 
Durchme8s<'r  von  mindestens  6  rm  haben.  .Jedoch  können  in  selteneren  Fällen 
auch  kleinere  Cavenien  amphorisches  Athmen  geben. 

Die   Höhe  des  amphnrischen   Athemgei*äusches,  bezw.  »eines  metallischen 

Beiklangeii    kann    nach    ähnlichen    besetzen    sich    veriindern,    wie  der  percus- 

AoriBche    Mi^tallklan^   (vgL    den    Abschnitt    tlber    den    percussorischen    Sehall- 

fiel,  S.  liOi  ff,). 

7,uwiälen    wird    vom    amphorifichcn    Athmen    dM    metalHfiche  Athmen 

nt.     Man    nennt    so   ein    bronehiales  Athemgeriluscl^   bei  dem   nur  die 

•lalli*chen  Obertöne   ohne  den   tiefen  Oruudlou   zu   hören   sind.     Die 

de«  metallischen  Athmens  ist  wesentlich  die  nümliche,  wie  diejenige 

riscbeu. 

blich    60II    in  seltenen    und    noch    nicht    erklilrten    AusnahmsHtllen 
i  oder  metallisches  Äthcmgerüusch  auch  ohne  IJOhlenbildung^  Über 
der  Lunge  zustande   kommen. 

luroh    Besonauz    des    Athemgeriluschcs    in    physiologischen    Lutt* 

•I   M;igeu    und   den    meteuristiscb   aul'getriebenen    Üjlrmcu    kann 

•  tM'ien   Fällen  amphonschen   oder  metallischen  Charakter  an- 


ri 
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B^i  PneaiDothorux.  kunn  nmphonsclies  Athmen  dorch  Resonanz  auch  dann 
iDiUiDde  koromeu,  wenn  derselbe,  wie    meistens,    ein    geschlaasener    resp.   ein 

tjlpneumothorax  ist. 
Bei  starker  Dyspnoe  kann  zuweilen  patholagi^che»  oder  physiolo^ieclies  Bronchiiil- 
pn  (»inen  nmphorisolien  Beikliinf^  unnt'hincn,  wonii  durch  die  MundttteUuii^  starke 
Rfiüiunz  in  der  Mundhöhle  eintritt,  .fedoch  tiiirl'te  dies  telten  zu  Vcnvectif^luiiitren 
mhtrn,  da  in  Boleheu  Fiillrn  dus  t>i^''enthiimliche  AthrmpTunsch  ftolmii  &ul'  Di.ntanz 
iiifßillt  und  bei  der  Aupcultation  in  Ht^tretV  seiner  Aushreitiing  sich  ÜhaHth  verhält 
»ii-  (U*  phymolo^ifK'he  Bronehiulathnicn. 


MotaniürphosimMuli^  Atli(^iHi^(M*änsrlii*, 

Dag  metamorphosierende  Athmen  ist  ein  meist  hropchinles  Athem- 
gDiiuschT  welcht'H  wUhn-nd  <-in  und  deivrlhon  Athiniui^Npha^c  iu  (■ignilliüm- 
liclier  Weiae  seinen  iTHTrukitr  vfiandert.  JAf  hautigste  Form  den  uietaipo^'- 
|4uiiHU'iiiltfIl  AÜdueuK  chai'akterJHii'rt   ^icfi  dadurch,  dass  man  im   Beginne  der 

lltgiration  ein   bcharl'e^.  hanolivndrs   Hroucliialathnif^n    h'Tt,  '1»'^ pliiLdicL__oder 

illmltip  m  eip  viel  weii'heres  liri>n<.-hial;ithnicii,  milttnler  in  nmphorJschea 
AHimpn  übergeht.  In  anderen  Füllen  b:uuJ''lt  es  hich  um  einen  de^tliclien 
flilhenwecKsel  des  Hronchialathmens  innerhalb  einer  nispirMtinnspha»e.  In  beiden 
Ftllpn  ist  das  metamorphosierende  Ätlimen  ein  ziemlich  sicheres  Caremen- 
ijnplomr  aber  nur,  wenn  es  dauernd  zu  Itöreu  ist.  Ks  beruht  olfenbar  darauf, 
iIUB  nach  einer  i^ewJSMMi  I>:iuer  der  Inspiintimt  die^  Taverne  und  ihre  Mllndnng 
{{>  vf\l  yedehnt  iH.  tlass  üt-r  «tw  ahnte  Weejisel  drs  Alheiuferjipwehea  entsteht. 
JÜatiergehend  E^üuneu  ühnliche,  raetamiirplio.-ierendii  Ueriiusche  aucfi  ohne 
^Kne  dann  entstehen,  wenn  ein  ßi'ouehus  tlieilweise  durch  Secrel  versperrt 
V^afl  dann  im  Verlaule  tlas  InÄpirinms  v.\ir  Seite  weicht.  Der  ^sonfHe  voil^" 
'rtTwhteierte  Il;iuch)  von  I-aeunec  ist  ein  metamorphusierendes  Aihmen,  das 
dl  S'i'Meulärathnn^n    lep:innl    und    dann    in    Bronehi.Tlathmen  oder  gemischtes 

tvn  (Vgl.  später)  umschlügi.  Der  vesiculilre  Bestandtheil  dieser  Krseheinnng 
i»hl  bloss  dnrch  Fortleitnng:  bedingt.  Das  metamorphosierende  Attimen  ist 
Mtchlieh  bei  tubcrenluser  Infiltration  beobachtet  ^orderT  In  einem  t^alle 
*irogenabseesfl  gelang  es  mir,  dnreh  deji  Nachweis  zweier  versehiedoner 
lK»mopphte»ierender  AthemgeiHuselie  an  zwi'i  bcnnchbarten  .Stellen  vthis  eine 
flWnsch  wurde  in&piratorioch  hiiher,  das  andere  tiel'er;  die  Diagnose  anC  zwei 
^h  zusammeoliegeude,  kleine  Abscesshöhlen  zu  fiteUcn.  Die  Section  beetflligte 
J|^{agnosc. 

B  Das  niibrstiinmtr  AtlKMiifreräiisrli. 

^B  rpheHtimmt  nennen  wir  ein  AtlierngerHusch.  welches  weder  dnitliph  vesj- 
^■i;p  m-ch  jujcli  nr^mchialen  <_  liarakter  hat.  Das  normale  Fxsnirinm  mif 
■nw-m  rwibchen  1'  und  h  in  der  Mitte  lie;renden  an  w  erinnernden  I^aut  hat 
•^n  Khngehaiakter  eines  unbestimmten  Athmung^igerUnsches.  Unbestimmt  wird 
,^M  luuakter  eJncg  Atherogerilusches  dann,  wenn  es  sehr  schwach  und  un- 
^  8"  kann  sow<d>l  Hn>n<  hi.'ilatlnnen  m1>  Vc^)(:iilänttl|inen^ 
"WPPT"/.  R.  dlllch  ein  pU  uritischr- 
»irnitliK^Minmlr-.s   {^eraiiM-h    liber^ 


Kx^iidat    sehr    abp^cr^chwacht  wird,   iu 
_^^^^^^^,^__^_^^        /»uweilen    ist    das   Athemger.Husch    nur 
lüesiimmt,  weil    e.s   d>uch    anderweitige    stärkere    GerUiischc  (Itasscl- 


Reibi 


.)  verdeckt  wird.   Mitunter  bann  die  wahre  Natur 


'gerllusche 
Unbeatimmten  AthemgerHusches  dadurch  erkannt  werden,  daäs   man  den 

^iilt,  Kliiiitclte  rn(<>rauohuiiK»ni)Mlloili!ii,  9.  Aufl.  l*^ 
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Patienten  zu  sehr  tiefem  Athmen  verflniasst.  Ein  laut  und  deutlich  liiirba.rea 
Atlipnif^Pi'Jlu.scli  ist  Dir  Mnbcstiinint.  Nicht  zn  verwechseln  mit  dem  iiiibestiraraten 
Alheiugri'iluscii  .slütt  die  gemibehteii  Athemg-erilusche  Is.  unten).  Die  letzteren 
sind  bei  einiger  L'ebung  durchaus  nicht  unbtrHt immbar  und  hie  geben  uns 
deshalb  auch,  wie  wir  ^ehen  werden,  im  GegenNat/  zum  imbestimmtt'n  Athmen 
deutliche  AufschlüsNC  Alter  den  Zustand  dir  Lunj^e,  Dif  diagnoittische  Be- 
deutung des  unbpjitimmten  Atherageriiusclies  ist  gewöhn tich  bloss  die  einen 
stnrk  abgeschwächten  Athmens,  dessen  vesiculkrer,  bronchialer  oder  gemischter 
Ürp-pruug  sich  niciit  heurtheileu  llUst. 


Die  gemischten  Atlieiii^eräiisclie. 


Unter  gemischtem  Atlicmgeräusch  vernteht  man  ein  solches,  welches 
sowohl  vesirnlüre  nis  bronchiale  IClementc  enthält.  Es  kommen  hauptsächlich 
folgende  Combinationeu  vor: 

1.  Inspirium  vesiciilär,  Kxspirium  bronchial. 

2.  Inspirium  gemischt,  d.  h.  gleichzeitig  vesiculär  und  bronchial,  Exspirium 
bronchial. 

Bei  der  V'erschiedeuhcil  der  Eutstchungsbedingiiugen  des  vesiculäreo  UDd 
brunchialen  Athemgeräusclies  erscheint  es  auf  den  ecsten  Blick  schwer,  diese 
gemischten  Atherageräusche  zu  erklären.  Die  Sache  verhUlt  sich  aber  einfacher, 
als  sie  jiussieht.  Es  entstehen  nämlich  nieiuMls  die  vesiculiiren  und  die  bronchialen 
Elemente  des  gemischten  Athraena  an  ein  und  derselben  Stelle,  vielmehr  voll- 
zieht sich  die  Mischung  bloss  d.'i  durch,  diiss  jedes  der  beiden  Athemgeräusche 
durch  Fortleitung  noch  in  einiger  Entfernung  von  seinem  Entstehungsorte  zu 
hören  ist.  Damit  ist  auch  die  Bedeutung  der  gemischten  Athemgerüusche  klar- 
gestellt. Sie  kommen  unter  pathologisclien  Verhiiltnissen  dann  zustande,  wenn 
jn  nnmittc  Ibarer  Nacliliarrtcliat't  zuein-imler  normale  Lungentheile  und  anderseits 
Veriinderuuj^eTn'.^lHlit^ien,  weiche  Hrunchuilnthmen  herjorruleu.  DenienifspreclieDd 
hört  man  gemiHchles  Athmen  übrr  Lun^renllieileii,  welche  von  kleiueri  latiltratiünen 
durciiCTl/l  Kind,  lllKM' hoimalem  Luugengcwebe  in  derXähe  grösserer  Inliltrntioncn. 
welche  Ikmicliial-ttlimen   er/cugen,    in    der    NÜhc    der    DämpFung^givnze    eiues 


Pleuraergusses,  welcher  dir  unteren  1  iieile  der  Lunge  coroprimiertTdio  oberen 
frei  athmen  lässt.  Ilber  ravcrnen,  welche  noch  von  athmendem  Lungengewebe 
umf^eben"  sma  u.  ^  w.  nie  grftssie  Beden tunir  hat  dnn  gemischte  Athraen~fÜr 
den  Nachweis  der  erwähnten  kleineu  Verdichtungsherde  der  Lunge,  umtk>mclir. 
alM  tlieselben  sich  keineswegs  durch   Dämpfung  zu   verrathen   bi-auchen. 

Wir  haben   frflher  gesehen,  dass  das  physiologische  Kronchialathmen  fast 
mit  V'esicularnthmen  zusammen  gehört  wird,  dass  es  sich  also  dabei  fast 
ein  gemischtes  Athmen  handelt.  Es  ist  dies  fQr  die  Unterscheidung 
(irischen   vom  pathologischen  Bronchialathmen  wichtig.     Anderseits 
th  das  pathologische  Bronchialathmen   gemischt  mit  vesictilärcm 
eroischtes   Athmen    in   die    Erscheinung   treten   und   die  ünter- 
t*»o    physiologischem    und    paihologi.schem    gemischten    Athmen 
en.'io  schwierig  als  wichtig.   Filr  das  nhysiologlsclie  gemischte 
;rster  Linie  charakteristisch~dass   es    hanpts.^clilicli    an   den 
Prftdileetiu^^steUen    vorkommt,    wahrend    das    patholof^isoTie 
flU   ii-drr  Su-Ili^   der  LuD^e  gehen t   werden  THinnr     Für   das 
(•chtr  Athmen   lässt  sich  ausserdem,  selbst  l>ei  grosser  Aus- 
Duchweisen,    dass    das  bronchiale   Element    umso  stärker 


wird,  jfi  mehr  man  sich  den  grossen  Bronchen  resp.  der  Lnngenwurzel  nUhert, 
(Ugeipen  umso  schwücher,  je  mehr  man  sich  davon  entfernt.  VerhUlt  sich  diea 
in  cioem  gegebenen  Falle  so,  so  kann  das  gemischte  Athmen  physiologisch 
ie'm,  wtthrend  dies  nicht  anjsrenommen  werden  darf,  wenn  der  bronclüale  An- 
theil  des  (jeräasches  mit  det  Entfernung  von  der  Luu^-enwurzel  zunimmt. 
Dibei  achte  man  auch  auf  den  EinHuss  der  Art  der  Athmun^  auf  das  Athem- 
petiusch.  Dma  physiologische  gemischte  Atlimeu  wird  in  viel  höherem  Moasse 
liorcli  die  Intensität  des  laryngealen  GerHusches  und  so^ar  durch  die  Mund- 
ftt^Uan^  beeiuflusst  als  das  pathologische,  das  seinen  Ursprung  zum  Thoil  der 
R^^oDtQZ  verdankt. 

An  Stellen,  wo  gemischtes  Athraon  zu  hören  ist,  kommt  dio  eigeuthüm- 
lichr  Erscheinung  hie  und  da  vor,  dass  dasselbe  bei  wiederholter  L'ntersurhung 
einemal  durch  vesiculürc:^,  das  underemal  durch  bronchiales  AthemgerHusch 
^tzt  wird.  Es  kann  nämlich  das  einemal  in  ilnr  iufiltrierten  Partie,  das 
toderemal  in  der  nicht  inQltrierteu  ein  Bronchus  durch  Beeret  verstopft 
•trdpn.  Im  ersten  Falle  erl^hrt  dör  bronchiale,  im  zweiten  der  ve^iculüre 
Antbeil  des  gemischten  Athmons  eine  Abschwiichung  bis  zum  völligen  Ver- 
schwinden. 

Wir  haben  hier  noch  ein  Vorkommnis  des  gemischten  Athmens,  das 
di^Doatisch  von  Bedeutung  ist.  anzufllhrcn.  Man  hürt  mitunter  über  der 
piuen  Lunge  oder  wenigstens  über  einera  grtisaercn  Thcile  derselben  auf- 
flÜliff  gemischtes  Athmun,  das  in  der  ürtlichen  Vertheilung  seiner  IntensitUt 
entweder  den  Typus  des  physiologisrlien  gemischten  Athmens  befolgt,  indem 
e»  JD  df^r  Nähe  des  Lungenhilus  am  stärksten  ku  hören  istj  oder  aber  auch 
Qiu^kehrt  in  der  Nähe  der  Lungenränder  sein  Maximum  hat.  Wenn  es  sich 
dabei  am  einen  chronischen  Husten  handelt,  wenn  ferner  ^oustige  Erscheinungen, 
welche  auf  Infiltration  bezogen  werden  konnten,  fehlen,  wenn  keine  y^eichen 
TOQ  Tnberculose  da  sind  etc.,  so  spricht  der  erwähnte  Befund  sehr  für  diffuse 
broDchiektasie. 

Die  Kunstgriffe,  welche  wir  früher  (S.  228  f.)  für  die  Erkennung  schwachen 
Brcnehialathmens  angegeben  haben,  gelten  natürlich  auch,  um  gemischtey  Äihmcn 
Hn  rein  vesicuUrem  zu  unterscheiden. 


Die  Rassclgcriiusclio  (RoiR'bit. 


Unter  Katselgeräuschen  (Ronchi)  versteht  man  alle  diejenigen  Geräusche, 
*clche  dadurch  zustande  kommen,  da^s  in  den  Bronchen  nicht  nur  Luft, 
^l^iidem  gleichzeitig  öecrete  oder  andere  KlUs^iigkeiten  tulvv  )taIbriU!*^ige  Massen 
[*  Bewegung  ge.'ictzt  werden.  Die  Rasselgeräusche  hüren  hieb  verschieden  an, 
J*  nachdem  sie  herrühren  von  tlUssigei-en  oder  trockeneren  Substanzen.  Man 
^tflncheidet  liiernat'b   teucnta    und    trockene   Ka.sselirerüüBclie.     Wenn  es  sieh 


«ü   eine    «iehere   Constatierua«;    un< 


miVglu'list    ;;en:nie    Analyse    von   lüissel- 

&ctiu»cheu   haudelt,  so  ist  es  wünschen.-iwert,  dejjJiilJiaitensowrdil  bei  ruhiger 

^>e  bei  tiefer  Athmung.  als  aueh  während  und  nach  dem  1  lasten  zu  dUsTUTUervn. 

K«»in  anderes  aUHCUitatonsches  rli:moracn  wira  starker  durcli  diese^veräcliiedi'ue 

Xrt  der  l'nter.-»nchung  beeinÜusst^  als  die  R  isselgeritusche.     Namentlieh  durch 

<l€D  Hutiten    kJinnen    Rasselgerausrhe    hörbar    gemarhtj    allerdings__auch   zum 

Verarhwiüden  gebracht  fffirdcn.  Auch  t)Pt  ih'V  i- esL^teMung  der  ICaHselgerUusche 

b*r»t''lil  eine.-t  der  besten   .Mittel,    um   ungelehrige  Patienten  üu  tiel'er  Aihmnng 

^^1  vr-raulajsen,  darin,  dass  man  sie  möglichst  lange  Zeit  in  einem  Athemzuge 
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luut  ziUilcD  iKsst.  DtM'  clai-anf  tol^emle  Atliemzu^  ist  dann  stets  mtixiinnl  uml 
kiiiiri  rtir  die  Ausctiltnliun  verwendet  werdtii.  Kür  die  FeslstelluDfr  spllrlielier 
l{:ij>aeljrei"äiihpbe,  deren  Nachweis  über  der  Liinjrenspitze  unter  L*mHt:indeu  tUr 
die  Diatrnose  einer  Lunten tubereuloKC  entsclieideiid  nein  kann,  eniptielilt  e« 
sich,  die  Auscultation  früh  morgens  vorzunehmen»  bevor  der  Patient  *\ns 
wÄhrend  der  Nacht  anp'Haminelte  Secret  especloriert  hat.  Rasselgeräusche 
können  mitunter  auch  durch  die  aufgrelegle  Hand  gefühlt  werden. 

FortU'itnnfj  dvr  Hj»»8t'lf;er:iu.*cliL'.  Kassel^eräuscho  klinnrn  wie  jede  andere 
ausciiUatoriMchc  EriLcht*iniini^  auch  mich  in  fini;jrr  KntlVrniiup  von  ihrer  rrspriin^suti'He 
(durch  Furtlt'itiin^)  wjihrgenümniün  werden.  Jiduch  nehmen  sie  dubei  an  [nteiisitHt  jce- 
wiihnlieli  so  riisch  nh,  dass  die  Featstelluug;  ihres  Entstchun^sortes  meist  keine  Schwierii;- 
keiteu  (Uirhietot. 


Feuchte  oder  blasige  Rasselgeräusche. 

M:»n  kann  sich  die  Schallerscheinung  der  feuchten  oder  blasigen  Uassel- 
gci'äuschc  cinif^ermaassen  dadurch  vergegenwrirtifijen,  dass  man  in  ein  Gefüsg 
mit  Wasser  verraittelsi  eiuer  GlasW.hre  Luft  einbläst.  Der  Austritt  der  Lnft 
in  Blasen  ist  dann  verbunden  mit  einem  eigenthümlich  knatternden  Geräusche, 
das  nach  dem  Caüber  der  Rühre  und  nach  der  Stilrke  des  Blaseus  verschieden 
ist  Ist  die  Rühre  weit,  so  entstehen  grosse  Blasen,  deren  Geräusch  den  so- 
genanoten  gross-  oder  grobblasigen  Rasselgeräuschen  entspricht,  bei  Ao- 
Wendung  einer  feinen  Röhre  eutstehen  feine  Blasen,  welche  die  fein-  oder 
kleinblasigen   Rasselgerilusche  nachahmen. 

Es  ist  viel  leichter,  den  akustischen  L'nterscliicd  der  gros^-  und  der 
kleinblartigen  Ra.-!selgeiäu>ehe  mit  dem  Ohre  zu  erfassen,  als  denselben  wif'Aen- 
Bchaftlich  zu  definieren.  Was  zunächst  bei  jenem  Versuche  aufteilt,  isi,  djUM 
man  lißi^jlcn  gro^shlasigen  HMsselgerHnschen  in  der  ZeiteiniuMt  wenige,  daftir 
intensiver«'  iTtid  ti«'l4MV  j-xplosive  (Teriiusc'he  luirt,  bei  den  kleinbl;i^i^'-en  zah I - 
reichere,  dafür  lei^el^e^^lud  hrdiere.  AHeiu  diese  l-nler-scliiede  M.'heinen  doch 
mclit  «las  »e^entlie]le  zu  treffen;  diircli  Besehlennigung  des  LuftMir*»mes  kann 
man  die  iCahl  der  Blasen  vermehren  und  doeti  bleibt  fhr  das  Ohr  der  grosM- 
blasige  Cliarakter  erhallen,  wie  anderseits  durch  Annäherung  und  Entfernung- 
des  Ohres  von  der  Röhre  die  InteuMiiU  der  8challempfindnng  verändert  werden 
kann,  ohne  dass  der  akufstisclie  Charakter  der  üroH?bIasigkeil  dadurch  ver- 
ändert wird.  Auch  in  der  KlangliTdie  kann  nicht  der  entscheidende  L  ntcr- 
schied  liegen,  da  sich  bei  manelien  Kas^elgeräuscheu  eine  solche  Überhaupt 
nieht  erkennen  lä.sst.  E-s  muss  al.^o  noch  ein  anderer  durchgreifenderer  l'nter- 
schied  zwi:*chen  gn'oss-  und  kleinbla^igen  Rasselgeräusclien  existieren.  Ich  rep- 
routhe,  daKM  der  unterschied  in  der  (initse  der  in  Bewegung  gesetzten  MaRsen 
liegt  und  darin  besteht,  da.-»«  bei  den  grosstda^tigen  RasselgerHuschen  infolge 
der  Oröe^we  der  bewegten  M:vn.-*e  die  lebendige  Kraft  der  Scluill.-ehwingnnge« 
eine  grössere  ist,  al«  bei  den  kleinbtasigcn  und  dass  dies  nicht  bloss  tlie 
Intensität  der  Sdiallschwingungen,  sondern  infolge  des  Ge.setzos  der  Trägheit 
Auoh  die  Dauer  des  Schalles  beeinflosst.  Es  wÄre  also  der  akustische  Tnter- 
«ehicd  zwischen  gross-  und  kleinblasigen  Ri^selgerllDAchen  wie  der  l'nterschicd 
des  vollen  und  leeren  Pei'cus.'.ionsschalles  f!s.  144)  ein  unterschied  der  Dauer 
der  Schallemplindung.  Das  einzelne  grossblasige  Rasselgeräusch  dauert  länger 
lil^^las  kleiublar^ige.  l  nter  der  ^oraus^eizung,  dass  hierin  der  wcKeullictie 
Untersciued  liegt,  erkblrt  es  sich,  dass  mitunter  die  Ra-sseljreräusche  sp.-irlich 
and,. wenn  sie  nahe  dem  Ohre  ent-*teheu,  laut  sein  können,  olme  fllr  das  Ohr 
den  klninblasigen  ('liarakter  zu  verlieren. 


Der  [TmstAnd,  »1)18-,  man  in  der  erwühuten  Weise  und  auch  noch  durcli 
udere  Vei'suclie,  bei  denen  es  zur  Rildun;;:  und  Bewcjjung"  von  LuftblAson  in 
Flli^^igkeiten  kommt,  Rattöelg'eräuriclic  nachahmen  kann,  sowie  die  Thnt^ache, 
da«  da.  »o  man  feuchle  Uasself^eiUusche  Über  der  Lunjce  liört,  wirklicli  ein 
tthüv  dü«*sige8  Seci*el  in  den  Lullwejren  vorhanden  iöl,  berechtijrt  zu  der 
ADM.limc,  das»  die  feuchtm  Uita:»i'lger;iUM'h(^  duroh  das  Eutütehen  »i^d  die 
Sprengung  von   Luftblasen   in   ilei^^  tln.<Kip^<>n  Sp^iAt   /ii^tnn.lH  l-ninmf^n^  Deshalb 


tahUe  man  itir  dio  in  Frage  stellende  Erscheinung  dit*  liezeichuung  der 
Uiiigeii  RASselgerHnsche.  Es  i^t  dnbei  blosd  dem  Missveistiindnisse  vorzubeugen, 
ale  ob  ea  sinh  nm  frei  durcb  Fllls.sigkeit  aufsteigende  Luftblasen  handelte. 
Hierzu  ist  der  Inhalt  der  Bronchen  meint  zu  wenig  Hüssig.  Vielmehr  hat  man 
»ich  tu  denken,  das8  e»  sich  bei  der  Entstehung  der  teuchteu  Kaäselgcrituäctie 
uffifineo  Vorgang  handelt,  der  darin  besteht,  dasä  thells  durch  die  Bewegungen 
dtr  Lange,  theil»  durch  den  respiralorinchen  Lulttitrum  blasige  Secretmembrauen 
im  Bronchiallumen  aungeapannt   und  immer  wieder  zerrissen  werden. 

Uie^&og^nftnnten  yr06sljta.siiren  i^issfl»Tiitiiscf|«-  onLsprenhfn  ihxUfl  <1pii 
pftacren.  die  kleinblaaipen  d^n  |;l<Mn'''-*-"  s<^fri.tirim«.it.>n  Da  nuui  bei  der 
Att-cuUatiou  Immer  ein  mehr  oder  weniger  ausgedehntes  Bronchialgebiet  liber- 
büri.  M}  kann  aneh  auf  diesse  WeihC  ein  aus  vielen  Einzelgeriluseheu  sich  zu- 
»ammensinzendeK  ^vielblasiges^  Gerüusch  ontHtchen.  Wahr.si'heinÜidi  }ianih-lt  es 
Aldi  DUr  in  ganz  vereinzelten  Fililen  bei  dt^n  feuchten  Rasse Igeriiuschen  um 
Bildung,  Verhcliiebung  und  Sprengung  frcder  Blasen,  nUnilich  da,  wi>  die  Lungen 
tnfülge  einer  Lungenblulung^  beim  Lungenödem,  beim  Ertrinken,  von  dUuner 
Fl6»ugkeit   übertiutei  werden. 

Die  feuchten  Ragäelgeräugcln-  können  sowohl  bei  der  Inspiration  als  der 
Ex*pi ratinn  liurhar  ^e^n■  Gewöhnlich  sind  sie  witlneiid  der  Insiiiiiition  d<-utliclier. 
yermiitlilich  de>h;i!b,    weil    die    in.spiiatoiisphp  Ttt-m-y^^ii^^   du    Lunfr*^»    i;iseher 

^•^g^  als  dif  rx>pirnroririche- 
pJ^  fein.^cbiaäi^e  tViiclite  Rasseln  wird  auch  Knister r a gseln  oder  besser 
jobcrepitiereudes  Riise^eln  L'-enannt.  weil  ew  eine  g-ewisse  Aehulichkeit  mit 
dem  eigentlichen  Knistern  oder  Crepitiercu  hat,  das  wir  wegen  seiner  ver- 
.*clii«denen  Entstehung  von  den  eigen tlicbeu  Rasselgerituschen  getrennt  be- 
^prwhen  werdeu.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  subcrepitierendem  Hasseln 
und  eigentlichem  Knistern  soll  bei  der  Besprechung  des  letzteren  erörtert 
»t-rden  (;8.  234  ff.).  Zur  Vermeidung  der  häufig  vorkommenden  Verwechslungen 
mit  tCoUtern  ist  der  Ao^druck  Knisterrasseln  fUr  das  subcrepitierende  Rasseln 
l*M8cr  za  vermeiden. 

Zwischen  dem  feinen  subcrepitieren^len  Ra^^seln  und  dem  grobblasigen 
'i»«olD.  zu  welchem  z.  B.  dua  weitbin  hörbare  Trache^il-  und  Fhiiryiigeal- 
•T^^wln  sterbender  „röchelnder'^  Menschen  gehört,  existiert  eine  ununter- 
lifi'cheüe  Reihe  von   L'ebergängen. 

Wxs  die  verschiedene  diagnostische  Bedeutung  klein-  'und  groasblasiger 
tU«eIge rausche  betrifft,  so  ist  e»  nacli  der  hier  gegebenen  Darstellung  ihrer 
ßnUtehungs weise  klar,  dass  die  kb'inbhisigen  mehr  in  den  feineren,  die  gros8- 
illyigen  mehr  in  den  grösseren  Broncken,  unter  Umständer  auch  in  patho- 
''^'"'^fMi  Hohlräumen  ihren  Ursprung  nehra'eir  Die  TTiatsache,  iltSa  beim 
i-Jgen  Kassel n  dTe^l^in/elgeriluschc  im  allgemeinen  gjiTdreieher  simtj 
'iiiljut  sich  au^  der  grt"ts>ereu   Anzahl   feiner   i:Sio neuen. 

L»a  feucbte  Kii^-^flgeräti-ehe  nur  entstelif-n,  weuu  lllissige  oder  halbflüssige 
^***D  in  den  Bronchen  enHnrtten  sind,  so  bedeuten  sie  in  weitaus  der  Mehr- 
^  <Icr  F&lle  einen  Bronchialkatarrb.    den    wir  je    uach   der  ürossblasigkeit 


der    Rafti^el^rnusclie    in    die    ptohhcd    oder   kleinen   Bronchen    verlegren.    Dtj 
Kiitarrh    der    feineren    Bronchen    einerseiU    liäufi^    zu    broiichopneummiii^clien 
lofiltrationcn    führt,    anderseits    auch   häufig    von    Kchon    vorhandenen   IwäIcu 
VerändcruD^en  den  LiUDg^npai^enchyms  abhängif;^   ist   (entzündliche  lofiltratioo^j 
Tuberculose,    Infarct),    ho   hat   das   feinblasip-e  ^aH^pln   im    jilltj^tjnjpinpn  ^[gJ 
ernstere  Bedeutuno;  als  diiA  grt>'*^hlaAi;j^e.  ^nmentl^ch  ^ili  dien  von  den  Fillrt,.] 
wo  dari  lAin?lIfl.M;i'c  Hasseln  localisiert,  bloHs  an  umschriebenen  Stellen  derLnnsel 
zu  hören  ist.   Bleibt  dabei  die  übrige  Lnnj^e  dauernd  frei,  wahrend  da«  locali-j 
Kierto  Hasseln  eich  mit  Hartnackigkeit  immer  an  dert^elben  Stelle  hält,  Mtbiiaj 
man  in   der  Mehrzahl   der  Fälle^    auch   wo   keine   auderweitijren  Zeichen  vor.] 
banden  bind,  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  sa^en,  dai^s  nicht  ein  unpichuldifral 
Katarrh,    sondern  irj^endeiiu'  schwerere   VerÜnileruMjj:   der   Lun^c   vorliejrt.  ilifi 
man   je    nach     den    be*<leitenden    UraHütnden    als    Tuberculose,    ala_  lobaljlre 
pnenmonische  Intil tration  oder  jilft  Infaict  Hiiifrnnatjrirraa  ^rird      Ein   gewöhn- 
licEer  unschuldifjer  Katarrh  pflej^t,   im   GeJ;en^atze  dazu,    sich  weit  mctu-  aris- 
zudehneu,  weil  eine  sonst  ffesnnde  Schleimhaut  dem  Katarrh  überall  annälienij 
denselben  „Näiirboden^  darbietet.  Es  p^ibt  nun  aber  auch  Fülle,  wo  umirekehrt. 
daa  grossbluftig-e  Hasseln  eine  besondere  ernste  Bedeutung:  erhält.     Es  ;'ilt 
dies  da,  wo^rossb)asi|res  Kasselu  unischnebt'n   und  an  solchen  Sle|leiL-auilfitLi 
wo    sich    keine    trrösserpn    Hinnp!äl^n    betintlfü.      K^  Jk;;t    danii    dip    \>rm»th[Uig 
nahe,  dassdasselbe  in  patludnirisch  erwcit^^rien  rti-nnrlifT^  ^^litr  in  ^jnrr  *''^-°^ 
enlstehe.     In   diesem  .Sinne   int   ^rossblasijres  Hussein    über  den  Lnnfi^ngpiufP 
ein  wichtip;e8  Srniptom   von   tiibercuUisen  Givernen,  wiibiend  es  da,  wo  c^  io 
4en  hinteren   untersten   liunfyentlieilcn  hörbar  ist,   hiluflger  airr~Braneh^täyt 
z^beziehcn    isti     Hei   diesen    wesentlich   auf  üic   LocalitÄt   der    ^rOÄsblaüTjrfn 
HasReT^erSüscIie"  fre^rründeten  Schlüssen    muss  raan   selbstverstÄudlich   auch  di« 
MOfrlichkeit    berücksichtifj:en,    da««   die    GerHuselie   vnn    den    grossen    Broncli« 
her  an  die  betreffende  Stelle  fortjreleitet  werden.   ThatsüehÜeh  werden  ^renul*" 
grossblasijre   Hasselj^erUuschc    oft    ziemlich    weit    fori;releitet.     Man    wird  jen*^ 
Möglichkeit  ausschliessen  können,  wenn  in  der  Gebend,  wo  sicher  pi-Obhe  BroncheD- 
liegen,  also  in  der  Nähe  der  Lunörcnwurzel,  von  den  ^rossblasipen  Hasselgeränschc 
nichts  zu  huren  ist.    Auch  abnrcsehen  von  der  Grösse  der  Binsen  lassen  h«f 
nlickifr   nn    uraschriebener   Stello    localiaierte   feuchte   HastielgerUusche   an  ei 
schwere  HerdULsion  der  F^un^e  denken. 

Noch    nicht   erw:Üint    haben   wir   das    ^emischtblavsige   Haägcln. 
Name  saj^t  deutlich,  was  darunter  zu  rerBtehen  ist.     Gemiscbtblasi^^  Kasselt* 
kommt    einerseits    von     wenn    sowohl    die    ^röKseren   als   auch    die   kleinere^ 
Bronchen   afficiert  sind;    es    kann  aber  anderseits  aus  nahelieg:enden  Gründe** 
auch  in  grösseren  Bronchen  und  in  Luo;^encavernen  entstehen. 

Die  durch  ganz  düDnHüs^igen  Urouchialiubalt  ei*zeugten  Rasselgeränscl** 
(Lungenblutungen,  Lungenödem)  zeichnen  sich,  falls  nicht  auch  die  gross^^ 
Bronchen  von  der  Flüssigkeit  überschwemmt  sind,  in  der  Hegel  dnrch  ihi:'^ 
Feinblasigkeit  und  Gleichblfi^igkoit.  sowie  dadurch  au.*t,  dass  sie  häutig  b^ 
der  In-  und  Exspiration  selir  gleichraassig  zu  hören  sind  (eontiniiierl  ichi- 
Rasselnl  Die  expectorierten  Massen  werden  in  diesen  Füllen  gewöhnlic--^ 
intensiv  schaumig  gefnudcn.  ^M 

Das  Vorkommen  feuchter  Hasse IgerUusehe  bat  gegenüber  demjenigen  d^^ 
trockenen  (s.  das  Folgende)  insofern  eine  ernstere  Bedeutung,  als  das  gewöhnlich 
katarrhalische    Bronchialsecrel    vermöge    seines    starken    Schleimgehalteü    ni 
seiner  zäheren  Consistenz  eher   zu  trockenen  als  zu  feuchten  Hiisselgerfiuselu 
ftihrt.     Das  Auftreten  feuchter  HasselgerUusche   ist    an    die  HQssigere   schteii 
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»haAV'oheit  des  Seereteif  gebuiideD,  wie  man  sie  oft  bei  intensiveren 
EntzQntlnnjr^processen  der  Schleimhaut  oder  de«  Lun^ngewebfs,  bei  Oedem, 
Stauung  und  Hyposla««^  u.  0.  w.  beobaohtet.  So  deuten  chronisch  vorhand<'ne 
feiirhte  RaaaelgerUuHche  Über  den  Lungenspitzen  fast  immer  anf  X"herfulosp. 
ffier  beding-eu  stark  eitrige  und  destnielive  Proccsse  die  in  dem  Auftreten 
fenehter  Has$eI^er!Lusche  sioh  äussernde  DUnnÜHsKig^keit  des  Se<'retes. 

Trockene  Rasselgeräusche  (knackende  und  musikalische  Rasselgeräusche). 

Wenn  das  Secret  der  Bronehialselileimhaut  Kehr  zähe  ist,  so  sind  die 
Bedinpingfn  für  die  Entstehung  der  sog-enanntcn  trocken<'n  HaMselgeräusche 
gep:eben,  Die  trot^kenrn  Kassel^  rhu  sc  he  hniten  einen  viel  mannigfalti^^pren 
Charakter  als  die  feuchten.  W'Hhrend  feuchte  Ka-'aelgeräusehfi  sich  immer  zu- 
^nromenf'etzen  aus  einer  mehr  oder  weniger  reg^dmü-sigen  Folf^e  von  Einzel- 
gei ansehen,  stellen  die  trockenen  Kassel^^criiusche  entweder  panz  vereinzelt 
bleibende  knackende  GcrHusche  dar.  welche  mit  den  Theil)?erftuschen  t^ine« 
feuchten  Rasselgerilusches  Aidinlirhkrit  li:ib*'n,  oder  aber  es  handelt  eich  um 
laiigrgt'Zog-ouL',  mvist  au>gcspro{.*hen  mjLaÜiJlififiJl*^  Schallerscheinungcn,  die 
man  dann  als  musikalische  f.8chunrrende  und  pffiff nde)  Kassejgerii tische 
bezeichnet.  Es  ist  den  trockenen  U:tsselgerMu8chen  also  das  negative  Merkmal 
de«  nicht  reihenweisen  Auftretens  gegenüber  den  feuchten  Rasscigerän sehen 
geraeinsam.  Es  hüngt  diese  EigenihUmliclikeit  offenbar  mit  der  Schwerbeweg- 
lichkeit des  zühen  .Secreles  zusiimmen. 

Die  Entstehung  der  knackenden  trockenen  Rasselgeiiiusche  hat  man  sich 
so  vorzustellen,  dass  ähnlich  wie  bei  der  Entstehung  der  feuchten  HasBelgeräuscher 
in  den  Bronchen  in  Form  von  Hidcu  oder  Membraüen  au^;?espanDte^'  Secret  tbeiU 
durch  den  Lnustrom,  theil^  durch  die  Ver^cl^iebnnycn  d*"''  1^""^^'  lnsg<Mi.ssen  wixd, 
däss  dasfe».lbe  aber  nachher,  vermöge  seiner  /.Ähigkeit»  bis  auf  weiteres  der  Hron- 
chialwand  fest  anhaftet,  ohne  eine  weitere  Reihe  vgn  Oerftuschen  zu  »Tzeugen. 
Diese  trockenen,  knackenden  Rasselgeräusche  sind  also,  wenn  man  diese  Deu- 
lung  annimmt,  in  ihrer  Entstehung  nicht  principiell  verschieden  von  den 
leuchten;  sie  unterscheiden  sich  vielmehr  von  diesen  nur  dadurch,  dass  es  bei 
ihnen  infolge  der  Zähigheit  des  Secretes  nur  selten,  gewisserman-ssrn  aus- 
nahmsweise, zur  Ausspannung  und  Zerreissung  von  Secretmembraneu  und  Fäden 
kommt,  wenn  gerade  die  Lagerung  des  Secretes  eine  be.-onders  günstige  ist, 
während  bei  den  feuchten  die  gesprengten  Membranen  sich  Jedesmal  wieder 
herstellen,  um  sofort  wieder  gesprengt  zu  werden.  Es  sind  also  nach  dieser 
Auffassung  die  trockenen,  knackenden  Russelgerilusche  wie  die  Theilgeräusche 
der  feuchten  aufzufassen. 

Daneben  ist  <•»  nicht  undenkbiir,  dass  gewisse  Fonucii  von  knackenden  «Rnasel- 

»rrriinscht'n**  koiui'  echten  Ifasselgerüiische,  d  h.  nicht  von  Secretliewi'puiijien  abhangig 

•ind,   sondern,    l>r8ondi'rs   bei   partiell   intillrierten   tuberculösco  Lungenspitzen,   durch 

lie    iutiilgc    de»    uiigleichmiisaigen    (Jefüges    zustande    kommenden    ruckweiBcn   Vflr- 

ihiebungen  der  (lewebe  bedingt  werden. 

Dem  gegenüber  entstehen  die  musikaÜBcfaea,  trockenen  Rasselgerftasche 
offenbar  meist  ihidurch,  dasä  das  zähe  Secret  im  Bronchiallumeu  ausgespannte 
FUden  oder  >Iembranen  bildet,  welche  vermöge  ihrer  Ziihigheit  durch  den 
Luftstrom  nicht  zerrissen,  sondern  nach  den  Gesetzen  schwingender  Saiten 
oder  Zungen  in  tönende  Schwingungen  versetzt  werden.  In  der  That  gleichen 
diese  musikalischen  Rasselgeräusche  bald  dorn  Schnurren  einer  Katze,  bald 
dem  Ton  einer  fiafisgeige,   bald  dem  Schnarchen  eines  Schlafenden,    bald  den 
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Tünen  einer  AeoUharie,  bAld  einem  Ffeifen  oder  eiaem  GeigeatoD.  Nach  einer 

anderen  AutTaHSun^,  die  vielleicht  für  manche  Fülle  Geltung  hat,  können  die 
tönenileii  Scljwinguiig**n  aiisaer  an  den  Sccretlamt'Ilen^auch  da  entätehen,  wo 
die  entxüiuUich  j^oädiwrUtt'n  BrunchiMlwUnde  einander  ho  weit  genrdiert  sind, 
dasa  der  Mpchauihni!H  von  Lippt^niifeifen  ina  Spiel  treten  kann.  Dies  dttrf'te 
hanptsüchlich  In  feinrien  Bronchen  vorkommen.  Endlich  kann  vielleicht  in 
manchen  FilUt^n  dit  Sdileiralianl,  welche  die  Kanten  zwischen  zwei  zusammen- 
Htosaeuden  lirtjueheii  übeiv.iehi.  infolge  ihrer  SL^hwpllinig  die  Rolle  einer 
PfeiCenzunge  ilhernelimt^n.  Mau  sieht  :uis  dem  Gesagten,  da.H.M  lür  die  Kutste- 
huüg  musikalischer  Geniusche  bei  Itronchitia  mehrfaciie  L'rsitcheu  in  lietraclu 
kommen.  Da  zweifellos  diese  musikulisclH'n  Geräusche  Kick  den  bekannten 
akustischen  Ge^setzen  Über  die  .Schwingungen  von  »Saiten,  Membranen  und 
Zungen  fUgeu,  ho  kann  man  wohl  annehmen,  tinsH  die  tieferen.  Hclinurrenden 
Geriiusrhp  in  den  grü.ssereii  Jirrmcheu,  die  höheren.  p^li-HViuhMi  Tu  «leii  engere;i 

WaB  die  Heueanuug  der  sehr  verbcliiedenen  trockenen  Habäelgeräubcbe 
im  einzelnen  Falle  bctritfc,  so  thut  man  am  besten,  sich  an  solche  Bezeich- 
nungen aus  dem  gewöhnlichen  Leben  zu  haken,  welche  die  betreffenden  Oe- 
rüusclie  auch  llir  den  Laien  am  besten  charakterisieren.  Demgemäss  spricht 
man  ganz  zweckmilssig  von  knackenden,  schnurrenden,  pfeifenden  UasselgerÄu- 
schen  oder  kurzweg  von   Knacken,  Schnurren.  Pfeifen  u.  s.  w. 

Wir  heben  noch  !iervor,  dass  auch  trockene  lljisselgerttusche,  wenn  sie 
in  hartniLekiger  Weise  immer  an  derselben  Stelle  loculisiert  vorkommen,  die 
bei  den  feuchten  erwilhnte  ernstere  Bedeutung  für  die  Diagnose  von  Lungeu- 
veriinderungen  hjibeu  k<inueu,  selbst  wenn  andere  auscultatorische  oder  per- 
cussonäche  Erscheinungen  nicht  vorhanden  sind  (vgl.  .S.  200).  _  So  kann  eine 
Lungentubercutose  «ich  lange  Zeit  bloss  durch  die  Zeichen  eines  trockenen 
Katarrhs  einer  Lungenspit^i'  rurraTtieE 

"  Auch  trockenes  Rasseln  wird  oft  ziemlich  weit  fortgepflanzt.  Nicht  selten 
werden  schnurrende  Rasselgeräusche  palpatt>risch  durch  die  aufgelegte  Hand 
in  Form  eines  Schwirreus  wahrgenommen.  In  Metreft'  <]er  zuweilen  schwierigen 
Unterscheidung  zwischen  Schnurren   und  pleuritisehem  Reiben  vgl.  dietics. 


Klingende  (consonierende)  und  klanglose  (nicht  consonierende) 
Rasselgeräusche. 

Entstehen  Kasselgeränsche  in  Bronchen,  in  deren  Umgebung  dns  Lungen- 
gewebe luftleer  geworden  ist  (InfiUrationeD,  Atelektasen]  oder  in  pathologischen 
Hohlräumen  der  Lunge,   so    sind    Itlr  die  Fortleituug  dieser  Geräusche,   sowie 
i^tr  diA  Verstärkung   und   Moilißcutiou   derselben   durch   Resonanz  (Consonanz) 
gUnstigen  Bedingungen  vorhanden,  wie  bei  der  EntMehung  des 
Hrouehialaihmeus  »vgl.  S,  221   ff.).   Die  Rasselgeräuöclie  nehmen 
Utninsen   heutig  einen  eigenthümliehen  ausserordentlich  deut- 
t?harakter  an   und  werden  dann  alh   klJntrende  oder  con- 
»     H^ahre^d    man    die    in    lufthaltigem    Lu»grn^'-''\vrbu    ent- 
hV^  kUiuglt^.H  nriint.    liier  kommen  wir  nun  aber  auf 
"ermmoiogif.     l»en    musikaliwchen,    trockenen    Uasst'l- 
(vü)    kann   vom   akustischen   .Standpunkte   au8   der 
irden,  sonst  würden  wir  sie  nicht  als  musikalische 
und  doch  sind  sie  in  dem  erwähnten  Sinne  nicht 
Dftonanz  modiliciert.    Es  ist  dies,  meiner  ViCiaUraog 


eine  Schwierig-keii,  die  bei  ADHiu^ern  in  der  Auscultation  zu  m.tnclien 
erstündnUsen  l'Uhrt  nnd  us  wUrdc  tiich  d<!ähalb  entschieden  empfehlen,  die 
alte  Skoda'sehc  Hezeiebnung  der  cunsonierenden  Uasäelgeränsche^  die  ^ii 
keiner  Vervechänlung  mit  niusikMÜHchen  Raaselgeriluschen  führen  kuun.  wieder 
cinzoRlhrea.  Denn  zweifellu»  hat  vvgl.  unten i  die  Conäonanz  oder  Uetionanz  einen 
eigentlichen  Antheil  an  dem,  was  wir  bei  den  Kasselgeriiuscheii  als  Klingen 
bcxeJclmeD. 

Die    trockenen    rnuäikalisclien    Rasselgeräusche    (Schnurren    und    Pfeifen) 
itabfn,  schon  wenn  sie   in  lufthaltigem  Lungeng-ewehe  entstehen^  einen   so  be- 
stimmten und  scharfen,  musikalisch  griil  gekennzeichneten  Charakter,  dass  daran 
dir  roDSonanr.-  oder   Ke.sonanzrorgängc  nicht   viel  Ünderii   künnen.  Deshalb  ge- 
lijigt  es  denn  aaeh  nur  einem  ganz   geübten  (Ihr^   bei   dieser  Art  von  Rassel- 
^rSoaehen  den  Unterschied  zwischen  eonsonierend  und   nicht  consonierend  zu 
erkeuieD.    Wenn  ein  derartiges  musikalisches  Knsselgerüusch  Cunäonanz  zeigt, 
•o  iottert  sich  dies  bei  dem  starken  Ut^berwiegen    eines    Grundtoues  weniger 
in  einer  qualitativen  Moditication    der  Klangfarbe,    als    in    einer  Verstärkung 
•Je»  Geräusches.  Aus  letzterer  allein  könneu  wir  natüi'lich  keine  «Schlüsse  ziehen. 
Ajiders  bei  den  feuchten,  sogenannten  blasigen,  sowie  den  knackenden  Kassel- 
Scrftqsehen.   Da  wirkt  die  Consonaitz  nicht  in  erster  Linie  im  Sinne  einer  Ver- 
»Urkang,  sondern  bei  der  wirklichen  Geriiusehnatur  dieser  Art  von  Rasst-ln  sucht 
cicli  die  Rpsununz  aus  dem  Wellengewirre  desselben  gewiss*!  hohe  Pjirtialtöne 
*B»,  weicht',   durch    Kesunauz    verstiirkt,    nun    dem   UasselgcrilusclH*   eine   gunz 
Vtteotlich   verilnderte  Klangfarbe  verleihen,  die  wir  eben   als   klingenden  oder 
coDsonierenden    l'liarakler    bezeichnen.     Rein    abstract    lassen    sich    alle    diese 
Dintrr  nur  schwer  beschreiben,  einige  praktische  Demonstrationen  genügen  aber 
gewöhnlich,  um  auch  dem   Aufünger  die  Untrrschiedo  zwischen  cunsonierenden 
Will  nicht  consonierenden  Uasselgeriiuschen  dt-utlich  zu  m;ichfn  nnd  ihm  gleich- 
«iiip  zu  erklilren,  weshalb   man  bei  den  musikalit^ehen  Itasselgeräuschen  nur 
Äehwer  oder  ;rar  nicht  Consonanzer.scheinun^ren  wahrnimmt. 

Die  Annahme,  daas  das  ^Klingen"  der  Rasselgeräusche  eine  wirkliche 
C^DSnnan»-  oder  Resonanzerscheinung  sei,  wurde  vielfach  bestritten  und  an 
^rcB  Stelle  die  Behauptung  aufgestellt,  das  Klingen  sei  einfach  einu  Folge 
dari»n,  daaa  die  Rasselgerilusche  bei  infiltriertem  Gewebe  durch  die  lironehen 
b<*»er  xur  Oberliäche  geleitet  werden.  Wir  haben  schon  bei  der  liesprechung 
^  Broochial&thmens  den  Heweis  geliefert,  dass  in  den  Bronchen  wirklich 
Bttontttzerscheinangen  vorkommen.  Es  liegt  somit  auch  kein  Grund  vor,  den 
Rnelgeräuächen  die  Fähigkeit,  zu  re^jonieren,  abznsiprechen.  Ich  muss  es  aber 
*Mh  auf  das  entschiedenste  bestreiten,  dass  die  blosse  bessere  Fortleilung  die 
^^aMdgerÄuscbe  klingend  machen  könne.  Starke  und  laut  hörbare  Rasael- 
C<riUi8ehe  sind  deswegen  noch  lange  nicht  klingend.  Es  gibt  sehr  lautCi 
•elUt  auf  nistanz  hörbare  Rasselfcerilnsche  (Trachenlrasseln^  die  doch  keine 
^ar  von  Klang  darl)icten.  Der  klingendr  Chnrakter  tjerulit  t^ben  offenbar  auf 
*^Otr  beimiachung  hoher  OberlÖne.  Eilten  heweis  für  die  Entstehung  des 
^»ßjrcnden  L'h.'trakiers  von  Ras8elgerUUi^L•llea  durch  Cousonanz,  sehe  ich  in  der 
^rkfQ  BeeiuHuHifnng  derselben  durch  die  Beschaffenheit  des  Stethoskops 
i^.  8.  243). 

Ausser  in  verdichtetem  Lungengewebe  können,  wie  erwühnt,  consoniercnde 
"MWlferitusc he  auch  in  Lungencavernen  zustande  kommen.  Dabei  wird  unter 
••■jttigen  Bedingungen,  welche  für  daa  Auftreten  von  metallischem  FercuKsions- 
»«iiU  und  von  amphorischem  Aihmen  entscheidend  sind,  der  Klang  der 
™*ltt!rau6che  zu  einem  eigentliclien  Mctallklange,  dessen  Vorkommen  ein 
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ganz   besonders   deatlioher    Beweis   fflr   die    Kichtigkoit    Atr    Kosonanztbeorif 
aein  dürfte. 

Das   durch   den  Niimen   genügend   chanikceriBierte   sogenannte   Gerät 
des  fallenden  Tropfens  i\,gTitt.'i  cadenb^j.  ilaii  man  beaondera  bei  tuberculj 
De»truction  der  Lungen  Iiie  aod  da  hört,  ist  wahrscheinlich  hier  nictit«  and« 
aU  ein  (in  einer  Caverne)  metnllisch  consonierendes^  knackendes  Ila^-selgeräui 
(Vgl.  jedoch  in  Betreff  einer  anderen  Bedeutung  der  nämlichen  Schallerscbi 
nung  S.  23y  f.). 

Nrtch  diesen  Erörterungen  Über   die   Genese   der  consonierendcn 
geräuBche  können  wir    uns    in  BetretF   ihrer  diagnostiächen  Bedentnng'kl 
fassen.     Es   ist   nach   dem    Gesagten   klar,   dai^s   der   Nachweis  der  Consunai 
von  RaSKelgeräii?chen  genau  dieselbe  Bedeutung  hat,  wie  der  Nachweis  pidid 
logischen  BroueltiaUthmeiis.    Es  ist  dem  Anfänger  nicht  genug  zu  betonen, 
wichtig    die    Unterscheiihmg  von    Consonanz    und    Klanglosigkeit    der 
geräusche  für  die  Diagnose  von  Infiltrationen  ist.  Wenn  die  VerhüUnisse  d< 
wären,  dass  Bronchialatlimen.  consoDierendes  Hasseln  und  vielleicht  noch 
Diimpfung  des  Percu^aionsschalles  bei  Lungoninfillrationen    stets  co'mcidici 
so  würde  der  Nachweis  des  einen  oder  anilercn    diewer  Zeichen   genügen  ui 
man   küiinte  sieh  dm*   Aufsuchen    der  übrigen   ei-sparcn.     So    liegen    die  Dil 
aber  nicht.  Mau  hiirt  sehr  hUutig,  wie  wir  schon  salieu,   BronchialathiDeD  ohi 
DUmpfuug,  ebeufto  iiüufi^  aber  con.soniereude  KaÄselgerilusche  ohne  Broncliii 
athmen,  und  gerade  darin  liegt  ihre  grosse  praktische  Bedeutung.    Dam  Coi 
sonanz   des  Athemgerltusches,  resp.  Bronchialathnicn  einerseits  und  ConäoDü 
der    Hasselgeräufiche    anderseits    nicfit   immer    gleichzeitig  vorhanden    zu 
braucheUj    erklilrt    sich    daraus,    das»    zwar  allerdings  im  grossen    die  Ml 
gungen  für  beide  Etscheinunireu  dieselben  sind,  dass  aber  doch  bei  den  Raii«^' 
gerÄuschen  einerseits  und  beim  Atheingeränsche   anderseits   ganz  verscliicilf 
Gei'äuschelemente  durch  Resonanz  verstärkt  werden    müssen,    um    den    com 
nierenden  Charakter  zu  erzeugen. 

KineH  aber  liaben  wir  vom  praktischen  Standpunkte  aus  noch  zu 
tonen.  Damit  ein  Rasselgeriin.sch  deutlich  consouieren  kanu,  muss  es  eine  ^\ 
wisse  Stärke  haben,  sonst  teblt  es  für  die  Consonanz  an  lebendiger  Kr«fl 
Daher  kommt  es,  dass  tiber  einer  Infiltration  oder  Caverne  bei  sehr  ober- 
flächlicher AthmiiDg  oft  klanglose  Rasselgeräusche  gehör»  werden,  welche  ei* 
bei  tiefer  Athmung  in  cunsooierende  RjissflgciäuÄche  übergehen.  Dies  erklirt, 
"weshalb  hei  sehr  schwer  kranken  Menschen  oft  lobuläre  Pneumonien  Äcbwtf 
nachzuweisen  sind,  umsomehr,  als  bei  der  oberfiitehlichcn  Aibmung  diotf 
Kranken  auch  das  Rronchialathmen  sehr  schwach  aubfitllc.  Die  verschied«! 
Stärke  der  einzelnen  Tlieilgeräusche  ist  auch  eine  der  Ursachen,  weshalb, 
sonders  bei  gimiselUblaKigen  Kasselgei.'iuscheu,  einzelne  ^Blasen^  consonierffld 
andere  klanglos  erscheinen  küuncn. 


Das  Knistern  oder  rre]»itiereii. 


Im—erslen  Stadiura  einer  Lungenentzündung,  zur  Zeit,  wo  die  Änseäi 
tion  kein  Hroncmalaihraen.  die  Tercussion  mich  keine  Dämpfung  nacbwi 
wo  diis  Lnngengewebe  uuclt  lufthaliig  ist  und  anatomisch  den  anstand 
Ansebi}ppung  zeigt,  hört  mau  Über  den  afficierten  Lnngenpartif'D  das  fi( 
nanule  Knistern  oder  Ciepitiereu  tCrepitatio  induxV  Di^s  nämliche  Gerti 
hört  man  auch  im  ResolulionsHladium  ueFPueuroonie  (Crupitatio  fefi^v 


einer  ^it,  wo  die  zuvor  luftleer  gewesene  Lunge  wieder  luQbaltig  geworden 
ist  und  wo  anstonaisch  noch  eine  Zeitlang  t"!!!  Hlinlicher  anatomischer  Zustand 
der  Lunge  weiter  bentebt,  wie  im  Beginne  der  Infiltratinn.  Es  gilt  dies  eben- 
sowohl für  croupöse  als  für  katarrhalische  Lungenentzündungen.  Knlsprechende 
GerfiUÄche  hört  mnn  auch  in  gewissen  Stadien  der  tubgrculösen  Infiltration, 
des  hürD«)rrb{igischen  Infarctes  und  bei  beginnendem  Lungemld^'m.  Das  genannte, 
«)b  Knistcm  bezeichnete  (lerüriseh  ist  in  den  meisten  Füllen  nnr  hei  der  In- 
spi rat loD  zu  hi)ren  und  hiit  akuHtisch  Achnlichkeit  mit  einem  K^nz  auaser- 
uraentitcirrfin blasigen  Rnsbeltrerüasche.  Es  kann  am  besten  lepi o duciert  werde n , 


weuD   uiUU  ii\a  eigenen  ^oplliaaie  vor  dem  Ohre   zwische 


1 lepioc 
■n  den 


Fiug<TU   rollt. 


Ukn  hielt  frtlher  das  Knistern  fUr  ein  wahres,  nur  sehr  feinüiat«ige:f 
HasAelgeräuscb  und  glaubte,  dasa  es  entstehe,  wenn  flüssiges  Secret  in  den 
feinsten  Bronchen  und  Alveolen  durch  den  Lurtstrom  in  Bewegung  gesetzt 
wird.  Allein  gegen  diese  Anffassung  spricht  manches.  Vor  alli  m  kann  man  das 
Kgiatern  auch  an  einer  trockenen  Leichenhinge  durch  Anfbbispn  ndrr  Pressen 
tvischen  den  Fingern  erzeugen.  Ferner  liört  man  KnisUru  mitunter  auch  bei 
ganz  gesunden  Menschen,  welche  sicher  kein  Secret  in  lien  .MvroU'ii  juiben. 
rtnler  Gegend  fltfr  UHK^ren  Luiigengrenze,  wenn  aie  liliip^e  Zeit  i'^-"! '*-^"!rlirh 
'geatbmej^  haben  und  dann  tiefe  Athmungen  ausitihren.  K^  yHi)^r>hvi'"'^'*'^  'n 
dtPSem^  Falle  meist  nach  weniiren  Athemzütren.  Ausserdem  spricht  gegen  die 
Rasselgerüuschnatur  des  Knisterns  der  Umstand^  dasa  es  fast  imroei-  nur  bei 
der  Inspiration  zu  hören  ist.  Man  nimmt  deshalb  gegcnwHrtig  ziemlich  allge- 
mein ao,  da^  das  Knistern  nicht  nach  Art  der  feuchten  Kanselget ansehe  oder, 
wie  man  es  sich  früher  daclite.  als  Folge  einer  grossen  Anzahl  mikroskopischer 
Explosionen  von  Lullbläschen  in  Hüssigem  Inhalt  der  Alveolen  entsteht,  son- 
dern vielmehr  dadurch,  dans  der  inspiratoriache  Luftstrom  die  vorher  bis  zur 
Berührung  yenUherten  Alvcolenwilmj«;  anst^inan^erreisst.  Dass  durch  eine  der- 
artige 1  reuuung  adhilnerender  Flilchen  knisterndr  fifrilUKch«'  entj^tehen  können, 
z»*igt  der  bekannte  Versuch,  bei  dem  man  Knistein  nachahmt,  indem  m:in  die 
Knpprn  des  befeuchteten  Daumens  und  Zeigefingers  zusanunenprcsÄt  und  nun 
vor  dem  Ohre  rasch  auseinanderreisst.  Dass  das  Knistern  path"'logisch  unter 
den  oben  erwilhnten  Verhitltnissen  bei  Anschoppuiig.-^zustiindcn  der  Lunge,  mit 
denen  ja  auch  da»  erste  Stadium  des  Lungenödems  verwandt  ist,  zustande 
kommt,  erklärt  sich  wohl  aus  der  bei  diesen  Zu-*tanden  nnzunehmcMdfn  Sobwel- 
lung  und  Quellung  der  AlveolenwHnde,  durch  welche  dieselben  bis  /.iir  Bt'iüli- 
rtfng  sich  iiülicni.  Ks  ist  dabei  klar,  dass  das  Vorhandensein  von  etwas  tlüs- 
»igem  .Seciet^tdgii  El£t"'l"*  in  fl«>n  AK-piiIrh  ibw  jt'ilfsumli^H  exspiratorisehe 
Verkleben  der  Alveolen«  ändf  nur  begünstigen  kann.  Doch  spielt  üii-  l'llissig- 
keil  Mclier  nur  eine  seeundürc  liolle  dabei.  Bei  dem  Lungenödem  freilich  ge- 
sellen sich,  wenn  die  Tfänssüdatbildung  zunimmt,  zu  dem  rigentlirlu-n  Knistern 
allmiilig  immer  nucli  wirkliche  feinblasige  und  sp-Uer,  wenn  die  KlUr'si;rkeit 
auch  in  die  grösseren  Bronchen  gelangt,  auch  grüben*  Rasselgcrnusche  hinzu,  und 
man  hat  dann  gerade  hier  recht  schön  Gelegenheil,  den  Unlerscliied  xwihchcn 
Knistern  oder  Ocpititren  und  feinblasigem,  dem  Knistern  iihnlichem  oder  so- 
genanntem subciepiiierondem  ß&sseln  zu  studieren.  Die  IMtfi'rentinldiagnose 
ergibt  .^ieh  aus  dem  oben  enlrterten  Klaugcharakter  des  Knisterns  und  aua 
de^M.•u  iuspiratorirchem  Auftreten  leicht. 

DnM  Knistein  hat  in  den  FUlleu,  wo  e-^  nich  zu  bronchitischeu  (ier.lu^clien 

h iny.ugopin,    eine  ungdnsltge   liecItMitifngf    rin  o^   \\pn   Itpg^iHTj  <^iii«r  inl^ltjnTTon 

"TtniTTiitet;    d:igegen  i>.t  e^  als  Cicpitatiu  redux   am   Ende  einer  rnrumonie  ein 

erwUuftCbtea  Zeichen  der  beginnenden  Lüsung    und    ein  Beweis,   da&s    die  AI- 
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veolen   wieder   fQr    Luf\   zu^nglich   ^worden    ^ind.    D«    sich    Qbrigeiifl  der 
oroupös-pneumonische  Prifce^n   fjist  uit»   auf  der  ganzen  Linie  gleichzeitig 
spielt,  aq^  gibt   es  Pneumuniep^  bei   denen   Mülireiid  der  ganzeü  Dauer  der 
krankung  an  i fgendeim^r  Stelle  Knistern  zu  hoien  iaU 

Wir  Imben   nun  ächliesalic]!  noch  nachzutragen,    das»   in  Auännhoi^f 
Knittern,  und  zwar  echtes  Knistern,  anch  exspiratorisoh  gehört  wird.  Ei 
dien  wnhrsclieinlich   davon    «b,    dass    es    im tei*^  besonderen  YerhilltiiiwHfTi 
kommen  kann.    d:u8    ein  Thcil  der   Alveolen  bei  der  Es^^piration   niit  Lmi 
gefüllt  wird  stütt  bei   der  In^jjTrätion.^Eine  einfache  t>herlpgung  ergibt. 
leicht  dies  ge^iclieheu  kann.  Ea   braucht  nur  ein  Theil  der   Lunge  initilpe 
A dhüsionen  oder  infolge  von  partieller  8teifUDg  durch  kleine  Infiltrationshe 
schlechter  zu  respirieren  nlw  die  benachbarten  Theile,  welche  ihre  volle  regpi 
ton-iche    Excursion    belialten^  haben,    so  ^ann    es  vorkommen,    dju^s    der  ^ot 
iithmende  Theil  bei  Existenz  einp.s^Widprstnpdfa  flir  npme  Kntleei-ung  (Sfcnt, 


Scliwcilung  der  Schleimhaut)  die  Exspirationsluft  jeweilen  in  den  schlechter 
athmendeo  Theil  hineinpumpt.  Dieser  bläht  sich  dann,  während  die  flbriye 
Lu nge^eyflpirift'tj  nif  j  k^nn  also  Knistern  zeigen,  daft|  auf  die  Ge^tammtnthoüipg 
bezogen,  exapiratoriech,    anf  den  affieierten  Theil  »ftH^Bt  bezogen^    d.iirrjrcn  ii 


Ill£Lj^_" 


Wirkli^liJi£it^auidL_iHi*£]i^?riS£ll— i^^  '*^h  habe  dieses  exspiratorische   Knwi 
bei  lubuUiiou   luültratluueu    an    den  schuil'eu  LuugenrÜnderu   gar    nicht 
gefunden.  ^ 

Kiirdiuimeuuiatisflie  (ieniiischi*.  (Kardiales  Rasseln 
und  IviiiMerii.) 

Im  Anschlns^te  an  die  Besprechung  der  gewöhnlicheD,  durch  die  Uespi 
tioushcwegungeti  orzeugten  RasselgprSusche  «ei  noch  erwähnt,  da-is  in  soltencB 
Füllen  auch  die  Bewegungen  des  Herzens  bei  bestehendem  Katarrh  der  lironc 
Ra&.-^elgerüusche    theils    durch  die  direo.te   mechanische  Erschütterung  der 
naclibarten  Luugeutlieile^  tlieils  über  dadurch  erzeugen  können,  i\tk»A  die  ay 
lischen    und    di.istülischcn    iiUrnthm-aoißcben    l'ruckschwaDkungen    infolge 
Yolumenwechsels    de«  ITeiv.ens  (Auxo-  und   Mrjukardie)   eigentliche  Athmo 
excursionen    der   bcnaclibarten   Lungentboile  hervorrufen,    als   deren  Ausd 
wir  auch  schon  das  systolische  Vesiculärathmen  (3.  215)  kennen  gelernt  ha 
Am  häufigsten  kommt  dieses  kardiale  Ranseln    in   der  Form   des  syst» 
wehen  Husseins  dann  vor,  wenu   die  theilweise  infiltrierte  oder  mit  Cave 
durchsetzte  fjinge  in  der  NUhe  des  Herzens  mit  der  Pleura  verwachsen  ist  M 
dann  eoergitich  durch  die  Herzaction  in  Bewegung  gesetzt  wird. 

In  ähnlicher  Weise  kauu  aucli   Knittern,  falls   in  der  Lunge  die  Bc 
gungen    dazu    vorluuden    sind,    durch    die    tierzaction    hervorgerufen  werdi 
(Systolisches  Knistern.) 

Man  fasst  alle  diese  (ieräasche  unter  dem  Namen   der  kardiopneDiDi^ 
tischen  Geräusche  zu.sammeu. 


(Mirales  Heiboii. 


1 


Die  in  der  Norm  geräuschlose  rp.spirator(sche  Verschiebung  der  beide* 
Pleurabliltler  gegen  einander  verWUh  sicli  unter  pathologischen  Verhüllnisse"' 
wenn  nämlich  die  Pleunit)latter  infolge  von  librinösen  Auflagerungen  bei  Flc»* 
ritis,  durch  Tuberculo.se  oder  Tumoren  oder  infolge  abnormer  Trockenheit 
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Cholera  rauh  geworden  rtind,  durch  eij^euthtlmliclio  Heibogerftaäche.  Je  nach 
der  AondehnuD^  d(*r  RHiihi^keiteii  »ind  die  Rcilieg'crilurivlut  eutwfder  nur  in 
g^rin^er  oder  in  »ehr  bedeutender  Ausdebnaiij;  zu  h(.ireti.  Die  Hedinj^ungen  zur 
Entstehung  von  ISoibegerHuschen  sind  nmsn  gdostiger,  je  weiter  man  nich  von 
dem  Lnngenhilud  entfernt^  da  die  Excui'sioncn  der  Plenrablfitter  gegen  ein- 
ander (L'ibei  immer  bi-deutender  werden.  Selten  »ind  Ueibegerilusche  über  den 
Lnn^fnApitzi'n  rw  hrtren,  da  sich  diese  bei  der  KeHpinition  mehr  durch 
eenirifiigiile  liliihiiog  aU  durch  Verschiebung  uuädehnen.  Je  uHch  der  Form 
der  Knuhigkeiten  kann  das  Reiben  inspirntonäoh  oder  exspirntorisch  oder  beides 
zuglrich  sein. 

Der  akustische  Chai-akter  der  pleuralen  KeibefrerÜusche  ist  ein  ziemlich 
mannigrultigrr,  fast  ebenso  manni^rt'altig  wie  d<TJ(Miige  der  im  tliglichen  Leben 
vorkommenden  Iteibegetjtusehc.  Man  kann  die  meisten  Formen  der  pleuralen 
Kribegeräiische  reproducieren,  wenn  man  die  flache  Hand  aui'  die  eijrene  Ohr- 
OffnuD;?  legt  und  nun  mit  der  Kuppe  eines  Fingers  der  anderen  Hand  den 
UDcken  der  auf«  <Mir  gelegten  H:ind  langsam  reibt.  Die  Art  des  KeibegerJtusches 
wird  dabei  je  nach  der  Inte.nsiUU  des  ausgeübten  Druckes  eine  ganz  ver- 
schiedene. In  der  That  sind  auch  die  pleuralen  ßeibegeräusehe  sehr  verschieden. 
Die  einen  sind  ttusserst  laut  und  gleichen  dann  entweder  schnurrenden  Kassel- 
lüuschen  oder  dem  Knarren  von  neuem  Ijeder  i Neuledergeräusch),  wilhrcnd 
derc  wieder  viel  leiser  sind  und  Aehnliehkeit  haben  mit  dem  Geräusche, 
welches  entsteht,  wenn  man  zwei  .Stücke  Seidenstoff  aneinander  reibt.  Manehmnl 
gleicht  das  Ucibt*n  auch  dem  Knistern,  gewissen  RnsselgerHuschen.  dem  saccadierteu 
Athraen  «der  selbst  einem  leisen  Hronchialaihmen. 

Welches  aucli  der  akustische  Charakter  des  Reibens  sein  mag,  so  ist  es 
fUr  die  Erkennung  desselben  besonders  wichtig,  das»  es  selten  ganz  gleich- 
massig  sieb  tiber  einen  grösseren  Theil  der  Aihmungsphase  erstreckt,  sondern 
meist  in  Absätzen  erfolgt,  die  man  sehr  gut  bei  dem  erwillinien  Versuche 
«■■chahmen  kann. 

Ausgespn»chen  rauhes,  ifteuritisclies  Reiben  ist  auch  lUr  den  Anfänger 
leicht  XU  erkennen.  Dagegen  gibt  es  viele  Fälle,  wo  das  Reiben  mit  Rassel- 
geräuschen, namentlich  mit  ^chnurrenden  oder  knackenden  Rasselgeräuschen, 
verwechselt  werden  kann.  In  solchen  zweifelhaften  Fällen  ist  es  vor  allem  ein 
wichtiges  diagnostische:»  Kriterium,  da^^s  Rasselgeräusche  durch  Uusteustösse 
naturgemäsa  viel  stärker  beeinHusst  werden  als  Reibegeränsche.  Sie  ändern 
dabei  oft  vollkommen  ihren  Charakter  oder  verschwinden  auch.  Reibegeräusche 
werden  im  Gegensatze  zu  Rasselgeräuschen  aus  leicht  ersichtlichen  (»runden 
durch  den  Druck  des  Slethoskops  oder,  da  dieser  für  die  Patieuteu  sehr 
schnieizhnft  ist,  besser  durch  Corapression  des  Thorax  mit  der  flachen  Hand 
verstärkt.  Man  mubs  es  bei  diesem  Versuche  natürlich  vermeiden,  durch  Ver- 
schicbnng  der  Hand  gegen  die  Uaut  Reibegerüusche  künstlich  hervorzurufen. 
Ucibegerüusche  sind  endlich  leichter  für  die  palpierende  Hand  fühlbar  als 
Rasselgerünscüe,  und  die  Palpation  ergibt  dann  liüulig  die  unverkennbare 
Kmplindung  des  Reibens,  Anstreifens.  Gegen  die  VerwechHliing  eines  weichen 
Reihfns  mit  leisem  Hroncliialathmen  oder  saccadiertem  Athmen.  die  auch  er- 
fahrrnen  Aerzten  begegnen  kann,  schützt  nur  Uebung  und  mOglichst  genaue 
und  wiederholte  l'ntersuchung.  Gewisse  ziemlich  seltene  eigenthUmliche  Reibe- 
gerioflche.  welche  mit  Kni.stern  verwechseU  werden  können,  unterscheiden 
fiich  vor  allem  dadurch  von  dem  letzteren,  dass  sie  ebenso  gut  exspira- 
torisch  wie  inspiracorisch  sein  können  und  nicht  so  gleichmüssig  sind,  wie 
das  Kuifttteu. 


Pleuritische  Ueibegerilusche  io  der  Nähe  des  Herzens  können»  wem  die 
Rauhigkeiten  auch  die  Pleura  perJcardiaca  oder  den  das  Herz  bedeckeadcB 
scharfen  Lungenrand  betreffen,  nicht  bloss  mit  der  Uespirationj  sondern  aocli 
mit  der  Herzaccion  synchron  sein  und  dann  mit  perikardi tischen  Oeriu^cheu 
verwechselt  werden.  Die  rntersolieldun^  werden  wir  bei  den  letztfrea  be- 
sprechen. Man  nennt  ß<*lehe  Keibegeräuäche  auch  pleurope  ri kardiale, 
pseudüperikardialp  oder  extraperikurdiale  Reibe^eiiluschc.  [i 

Bei  denjenigen  Formen  der  Pleuritis,  welche  zur  Bildung  eines  flQiuigeii  j 
Exsudates    fuhren^    ist    das  Heibegeräusch  hauptsächlich    am   Anlange   und  im 
Ende  der  Erkrankung  za  hOren^  da,  so  lange  das  Exsudat  besteht,  die  beiden 
Pleurablätter,    soweit    nicht   Verwachsungen    existieren,    durch  Flüssigkeit  vi»« 
einander  gi^trenat  sind,  si»  dass  kein   Reiben  entsteht.    E*  kommt  jedoch  taeb 
vor,  diss  wahrend  der  ganzen  DauLM'    des  Exsudates  Reiben   an  den  GreaifiO 
der  Dämpfung,  numentticti  vorne,  zu  hören  ist.   Man  muss  dann  annehmen,  daät 
ober-  oder  unterhalb  der  Adhilsionen,  welche  das  Exsudat  abkapseln,  eine  Zoiw 
existiert,  in  welcher  die  Pleuiablälier.  ohne  durch  flüssiges  Exsudat  getrennt  n 
sein,  fibrinöse  Auflagerungen  zeigen  nnd  dabei  verschieblich  geblieben  sind  Di* 
Wiedererscheinen  eines  zuvor  verschwunden  gewesenen  Reibegeräusches  innerhalb  > 
der  DHinpfnugszone  ist   bei  pleuritischen  Exsudaten  insoferne  ein  erwanscht«    | 
Hymptom,  als  es  beweist,  dass  die  Pleuren  nicht  mehr  Überall  durch  flüasigei 
Exsudat  getrennt  sind.  Dabei  kann  die  Dämpfung   an   der   betreffenden  Stelk   i 
weiter  bestehen;  sie  beruht  dann  gewöhnlich  nicht  mehr  auf  Exsudat,  sondern   ' 
auf  dicken  Fibinuschwartcn.  Jedoch  ist  zu  bemerken^  dass  starke  Reibegerättidw 
ziemlich  weit  auä  der  Nachburschuft  fortgeleitct  werden,  so  dass  sie  auch  Ober 
einer  Stelle,  wo  noch  Flüssigkeit  liegt,  hürbar  sein  können.  In  solchen  FsUra 
gibt  die  Befitiminuug  der  Stelle,  wo  das  Geräusch  am  stärksten  zu  hören  l^t, 
Aufschhiss  darüber,  ob  es  sich  um  ein  bis  in  die  Region  eines  Exsudates  fort- 
gepflanztes Gerilusch  handeln  kann.    Fühlbarkeit  eines  Reibegeiiiusches  ^p^icbl 
für    autöchthone    Entstehung,    da    die    palpatorischen  Erscheinungen    nicht  *^' 
leicht  fortgcleitet  werden  wie  die  akustischen.  . 


Die  respiratürisclien  Geräusclie  luniii  interstitiellen 
Luii^<^iie!iil)hyseiii. 

Wenu   inCiil^'p  von  liiipliir  einer  oilcj-   niehrorer  Alveolonwände  Luft  aas  dfai 
Innern  der  Lunfi^e  in  da»  interstitielle  Liiu^enbimlo^owetje  dringt,  so  vorrütb  sicli  iti«' 
bei  jeder  respirarorischen  Kxcurrtitm  der  Liiu^c  stJTtlindonile  Vorschiebung  der  ofl« 
oder  weiiijitT  sprosse  Hiaseii  Inbk'mlen  iiiihj^etrL'tenen  huft  mitunter  durcb  (^rätucbe- 
Diese  Gertiuseln"  eriiiinTn  iiu  allgemeinen  an  feuchte,  und  zwar  gewöhnlich  an  gfw»- 
und  geinisehlblasigi' Rusself^rrUuachr  vun  klingendem  Chiiraktor  (vgl.  RasselgiTÜuKl«'' 
Der  kliiiKcndi'  Charakter  lieriilit  wühl  ;iuf  RnrnniHnz  der  Geräusche  in  den  durrh  ili"' 
Blasen  geldblelcn  oft  ziemlich  ^rüsseti  Huldranmeii,    Ka  kann  dabei,  wenn  »ehr  ^'W*"* 
Blasen  vorhandrn  f^ind.  »ueb  r.n  Melallkluiig  kuiiiuien.   Mitunter  hiiren  »ich  diese  IJf 
räusfhe  ähnlich  an^  wie  das  bekannte  Knipliyaeiuknistern  der  Haut  (vgl.  S.  3t*). 
dem   eigentUfliiTi   iKnistmi    im   Sinne   von   S.  23-t  f    kilnnen    sie   schon    wegen   ili 
flroHrtbljistgkeit  nicbr  venviniisclt  werden.    Sitten   g^rosae  Enipliyseiublasen  unter 
Plenni,    so  erlührr   durlnrrli   da.s  Atlu'niKeriinsL'li   zuweilen   eine  Abschwäehunjf.    1'** 
interstitielle  Emphyr*eni  kunn  ;in  jriler  Stellr  der  l.nnge  vorkommen  und  »ich  lÜKTtÜ*™ 
gfLU/.f  lauijj^e  ijimI  von  du  in»  MrdiiL^tintim  uthI  in»  »iilieiitaue  Bindegewebe  verhreitfl^H 
Mitunter    viird    erst     durüh    den    Nach  weit*    drs    priii'ordiiilen    Kniphysemffcräowhl*™ 
(vgl-  S.  2H7  f.)  uml  di'^  elmrakteriyti.scfiMn  UautknisfernH  die  OiagnoHe  des  interiditit-nfn 
Lungeuempliysem»    sicher,   während    sonst   eine  Verwechslting    mit   UjiS8olgerüu»cUCJ 
leicht  vorkommen  kann. 
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Besondere,  im  Piieu!iHtlli(»ni\  nitstfhcnde  (Joräiisrhe, 
Die  pleuralen  Schüttelgeräusche  (Succussio  Hifjpocratis). 

^  Schon  von  Hippokrales  wuitle  da«  ei^enthUmlich  pliUschernde  (JeräuHch 
icben,  welches  entsteht,  wenn  ranu  eiiM.'a  Patieuten  mit  Sero-  oder  Pyo- 
pDfumothurax  schQttelt.  Dks  Gerilusch  (rleicht  deraj'-nigon,  welches  man  beim 
fiehtttteln  einer  grossen,  hnlb  mit  Waiiser  ^eftlllteo  Flasche  erhült,  und  kommt 
:Mieh  in  gleicher  Weise  zustünde.  Eh  ist  mitunter  schon  auf  Distanz,  mitunter 
erst  beim  Anlegen  des  Ohres  fllr  den  rntersuchenden  wahrnehmbar.  Der 
Patient  »elbst  bemerkt  daa  GerUusci»  hüufig  bei  nllen  hfftip'n  Bewegungen. 
Je  nach  der  Form  und  Grösse  der  Pneuraolhoraxhöhle  nml  der  Spnmiun«!:.  unter 
der  sich  die  Luft  befindet,  hat  das  Pliitschern  zuweilen  eineu  deutlichrn  Metuli  klang. 
Es  ist  klar,  dass  ausser  in  einem  Pneumothorax  ilholiche  SehUttel- 
gerSusche  in  jeder  anderen  physiologischen  und  pathologischen  Korperhühle 
£06tMnde  kommen  können,  welche  Luft  und  Flüssigkeit  enthält.  So  kann 
PUtschem  bei  Luft-  und  Flttssigkeitserguss  im  Herzbeutel  und  Peritoneum,  hie 
und  da  auch  in  grossen  Lungpneavernen  entstehen,  und  sehr  häufig  beobachtet 
man  es  bei  ganz  Gesunden,  wenn  im  Magen  grössere  Mengen  von  Luft  und 
FlQssigkeit  voihanden  sind.  FUr  die  rnterscheidung  der  hippokrntischen  8ue- 
CQsaioD  von  diesen  Vorkommnissen,  namentlich  von  dem  zuletzt  erwähnten 
physiologischen  Si'hlUtelgeräusch  des  Mageninhaltes,  kommt  es  ausser  auf  die 
Resultate  der  übrigen  Untersuchung  auf  eine  nuiglichst  genaue  Localisation 
der  Entstehung  des  PlUtscherns  durch  Annähern  des  Ohres  und  ausserdem 
anf  die  wiederholte  L'ntcrsuchnng  bei  gefülltem  und  nüchternem  Magen  an. 
Auch  fühlen  die  den  Thorax  des  Kmnken  umfasamden  Hände  des  Unter- 
suchenden oft  deutlich  im  Momente  des  Schtlttelns  das  Anschlagen  der 
Flüssigkeitftwelle  im  Bereich  der  Plenraliöhle. 


Das  Wasserpfeifengeräusch  (Lungenflstelgeräusch). 

*M9M  v^Tstfht  darunter  ein  eigpntfiUTiilicIiP«',  an  ^'n»ssh!;irtip>fl  Hassi-In  erinnerndes, 
ttach  klinjrende-s  gurgelndes  (ii»r:inseb,  wikhrs  man  übrr  einrm  I'neumo- 
'ax  zuweilen  beobachtrt,  wenn  man  die  Luft  odrr  Klüasigki'it  durch  Aspiration 
tlecrt  und  dabei  den  Druek  in  der  PlrnraliÖlilr  untrr  Atu)ot>phiin*ndruck  eniii'dri^. 
Dionrs  (JeräuBch  konnnt  dadureb  zustande,  dufw  bei  rinem  Vcntdpneumotliorax,  wiltnld 
der  Druck  im  Innern  di-r  Pleurahöhle  unter  Atuiosphürouilruck  verinindt'rt  wird,  sofort 
Luft  aus  drr  noch  ofl'euen  Luiip-ntiHttd  iinchslrömt.  Lirgt  die»e  FistrliifTnun;;  unter 
dum  Fhisni^'kciläniveaii.  so  entsteht  duroli  dits  .AufntcitCfn  der  I.ufltd:iHcn  d»s  be- 
irrff*nidf  Geräusch,  das  von  Unverrieht  wejri'n  seines  akustiselien  Cliarakter»  sowie 
wfxt'H  »einer  Kntstt'hun^iirt  als  \V«»serpfi'ifenj?erU»«eh,  vun  Hiej^rl  als  Lunjfenfistel- 
guriiUBch  bereiohuot  wurde.  I>.i»  niiniliclH'  Gi*räu»fh  wird  auch  ohne  Aspiration  be- 
obachtet, ^L'un  bi'i  einem  Patienten  mit  in  die  Lunj^e  [H-rforiertem  Py<)pneuniothorax 
wjihreüd  der  Expecloralion  des  Exsudates  bei  der  luspimtiun  Luft  «n^csogen  wird, 
oder  wenn  bn  eini-m  dureh  die  Thoraxwaud  eröffneten  PyopnenuHithorax  mit  noch 
vorhandener  Luni^rnüslel  l»eim  Husten  Lufi  aus  der  Luuge  dureh  die  Flüssigkeit  ge- 
preist  wird.  Piiif^nostiseh  hat  die  Erscheinung  zuweilen  Wert  zur  Erkennung  des 
Bestehens  riner  l.un>:fntistel. 


Das  Geräusch  des  fallenden  Tropfens  beim  Pneumothorax. 

W;iiircud    ht'i  der  Lun^rentubereuluse,  wit*    wir   ^fc^rlieu  halten,  d:is   sogenannte 
Ci  -*  fatlendiMi  TropfruH  wohl  stets  aU  ein  eintÄihes  metallisches,  knackendes 

Ua       ^      u.Hch  aufxulassen  i»t  (S.  283  f.),  ist  beim  Pyupueumoihorax  die  Mügliehkeit 
hörbaren  Tropfcnfallens   vorhanden.    Richtet  man  ei'neo  solchen  Patienten   aus  der 
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lie^entlcn  in  tlie  sitzeudc  8te11uDf;  auf,  «o  knnD  es  vorkütauieTi,  ilnes  zottennrtie*?  Vt 
npriinijre  der  mit  Fibrin  In'deokti'n  Pleura,  ilio  vorlivr  iMMiftxt  waren,  tropfen««*!**: 
Flütji'igkeit  friM  fiillon  lui-fefii,  woiIhk-Ii  ein  iin't«lli»clit'ä  rroptVngeräuscIi  «•nti'tphi'ii  ksf 


Die  Aiisciiltatiüii  der  Stimiue  über  dem  Thorax. 
Die  BroiK'hopliüiue. 

Die  Fortleitang  der  articuliorten  Stimme  von  Larynx  und  Trachea  doi 
die  LiiDge  an  dif  ThoraxoberrtUche  folgt  normalerweise  denselben  Geseti 
wie  dio  Fortleitung  des  laryngotrachealen  Alherageräluscbes.  Die  Stimmt;  eil 
Kranken  wird  doilmlb  bei  der  Auscultation  des  Thorax  am  besten  nn  dei 
jenigen  Stellen  wiihrgenommeu,  m'o  mnn  das  physiologiaclie  BronchiÄlnilir 
börtj  also  in  der  Nähe  des  LungenhiluH  zwisehen  den  SehuIterbliUtein 
auf  dem  oberen  Ende  des  Sternums.  Aber  auch  an  diesen  Stellen  hfiri 
unter  pliysiologisehen  VerhHitnissen  bloss  noeh  eine  Andeutung  der  Artict 
lion,  wUlirciid  au  den  mehr  ptMipJH'reu  Stellen  der  Lunge  vollends  fast 
nichts  oder  nur  ein  uudmitliche.s  Summi-n  odup  eine  Spur  von  Arliculitio 
wahrzunf'hraen  ist.  >I;iu  bry.eicbnet,  dir  relativ  gut*-  Fortleitung  der  Stirn 
nach  den  Stellen  physiologischen  Bronchialatlimens  als  physiologi«cl 
Hronchupbonie.  Die  auscultatorische  Wahrnehmung  der  Stimme  kanii  ni 
durch  patholugiöche  Veränderungen  der  Lunge  verstärkt  werden:  patlioll 
gische  Hronehuphonie.  Mau  erhiiU  dann  eine  stärkere,  direet  ins  Ol 
klin;rendej  oft  sopir  eine  fast  schraettermle  Schalleinpfindung,  wenn  der  P»li( 
sprieht.  Vnu  einer  vollen  Yerstündliehkeit  der  Stimme  ist  aber  auch  bei  In 
gradiger  Brouehuphouie  nicht  diu  Kede,  vielmehr  erhUlt  man  eine  Cmptindui 
die  etwa  demjeuigen  gleicht,  was  mau  hört,  wenn  ein  Redner  in  eineui 
akustisebfn],  halhniden  Uewülbe  in  einiger  Distanx  nnverstUndlich  sprifl 
Etwas  deiitlicht^r  jlIs  dir  laute  Stimme  wird  gewöhnlieh  die  FlUsterspr»fl 
vernümmeu.  Starke  lirouclioplKtnie  gibt  von  derselben  wenigstens  einzelne 
Laute  und  den  Silbeniall  wieder.  Die  geringsten  Grade  der  Brouchophf.aie 
werden  als  bronchiales  Flüstern  oder  Lispeln  bezeichnet.  Die  pathologi^cbf 
Bronchophoni**  entstK'ht  unter  lihnÜehen  Hediiigiingcn  und  folgt  ähnlichen  tre* 
st'tKeii  wie  das  patliültigischo  Bninehiabitiinien.  Man  nimmt  sie  wahr  einerst-il» 
über  lufthiT  p'rw<ndrnrra  uuimpiimieiitm  oder  inliliriertt-rai  IjUngengeweb**  mit 
offen  gebliebeneu  Brouehen,  andeiseits  über  Brouehektasien  und  LuDfcn- 
CÄVeiTien.  llebt-r  ('avfn]efi  kann  di<-  Bronehoptionie  tMUj'n  int>l!illif^rliHii  Uoiklang 
erhalten.  Die  Entstehung  der  pathologischen  Brouchoplionie  ist  ähnlich  *« 
das  Hnoiehialathmen  thejjs  znrllckzufnhien  auf  die  bessere  SchaUeitung_  i" 
Bronchen»  deren  L'mgebiuig  inliUrJert  ist,  thtjil«  aüt  Kee-onanz  oder  fonsopac^ 
Üii  clu^  physiidc^ische  BroneluiphoiiiL'  individuell  ver&chieden  stark  isi,  ^^ 
kommt  es  fUr  die  Erkennung  pathologischer  Bronchophonie  gewiihnlich  tJAnii^ 
an,  die  symmetrischen  Stellen  des  Thorax  in  Betreff  ihres  bronehophonibfl»*ii 
Verhaltens  zu  vergleichen.  Ilahei  ist  zu  berücksichtigen,  dasa  physiidogin:!! 
die  BrnnrhiJphonie  gewnluilicli  rechts  stärker  ist,  als  links,  ähnlich  vir  tl» 
physi'dogiöi'lie  l^rnju'halathmi'U.  Bei  der  Prüfung  wird  mit  Vorlheil  bow'lil 
die  laute  als  dir  FlUftterstirarae  benutzt.  L'm  durch  die  Fortleitung  der  Stift»«"' 
durch  die  Luft  nictit  ges^lört  zu  werden,  k:)nii  man  das  nicht  auscultierfiDdeOlff 
verscltliesseu. 

Was  nun  die  diagnostische  Bedeutung  der  Bronchophonie  betrifft,  so 
zu  sflgen,  dasd  in  vielen  Fallen  die  Conslatierung  pathologischer  Bronchoph"^'* 
zu   dem,   waa  schon   klingendes   Hasseln  und  Bronchialnthmen  orgeben,  nieb^ 
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neues  liinzortigt.  Wir  können  ja  alle  diese  Erscheinungen  entspifchend  iliror 
gremoinsaraen  Entstehung  und  g-emeinsaraen  Bedentung*  als  (/(insonanzerschei- 
Dun^en  zudammenfafison.  Jedoch  ist  hervorzuheben,  da^  auch  hier  wieder,  wie  so 
oft,  dii»  Prüfung  auf  veraehiedene,  in  ihrem  Wesen  gleichbedeutende  Zeichen 
deshalb  von  grossem  Werte  \&U  weil  diese  Zeichen  trotz  ihrer  Gleichwertigkeit 
doch  nicht  alle  zugleich  und  gleich  ausgesprocheu  vorhauden  zu  sein  brauclien. 
80  kann  z.  B.  Öronchophonie  besonders  fflr  die  FlÖaterstimrae  Über  eiiit^r  kleinen 
Infiltration  vorhanden  sein  zu  einer  Zeit,  wo  man  llber  das  Vorhandensein  von 
Brouchialathmen  noch  im  Zweifel  hU  und  namentlich  bei  Patienten,  welche 
z-  B.  wegen  Schmerzen  nicht  dazu  zu  bringen  sind,  lief  zu  athmcn,  hat  der 
Nachweis  von  Bronchophonie,  wie  ich  mich  öfters  Überzeugte,  einen  beson- 
deren Wert. 

Man  hat  von  de^  Broncbophonie  den  hflchstpn  Grad  derselben,  die 
FVi'ioriloquie  und  ferner  die  sogenannte  Aegophonie  (Ziegensiimme».  eine 
iTroncnopIiouie  mit  auflallend  meckerndem  BeTTnäng?,  als  etwas  besonderes  ab- 
zutrennen versucht.  Es  seheint  mir  dies  nicht  gerechtfertigt  zu  sein,  da  die 
verschiedenen  Formen  di*r  Broncluiphonie  ohne  scharle  Grenze  ineinander  (iber- 
gehen  und  da  dii^  vielfach  gemachte  Annahm«'  einer  besonderen  diagnostischen 
Bedeutung  der  Pectorilofjuit'  als  ('rtvernenHymptura  und  der  Aegophonie  als 
äymptom  einer  bis  znr  Abplattung  der  Bronehiallumina  gehenden  Coropression 
der  Lunge  nicht  haltbar  ist.  Pectorüoquie,  als  starke,  bis  zur  deutlichen 
Wahrnehmung  der  Artienlation.  wenn  auch  nicht  bis  zur  VcrHtandliehki'it  des 
Wortes  gcotfigerte  Broncliophonie,  kommt  auch  Über  Infiltrationen  vor,  nnd 
auch  die  Aegophonie  wird  bei  Infillnitionen  beobachtet.  Teber  die  Entstehung 
dfs  meckernden  Beiklanges  bei  der  Aegophonie  sind  Erklärungen  aufgestellt 
worden,  die  aber  vom  physikalischen  Standpunkte  aus  nicht  recht  befriedigen. 
Jedenfalls  dürfte  beim  Versuche  einer  Erklärung  des  meckernden  Charakters 
der  Aegophonie  nicht  vergessen  werden,  dass  es  sich  dnbci  nur  um  eine  <iuan- 
titAtive  Steigerung  einc-r  Erscheinung  handelt,  die  in  weniger  ausgesprochener 
Weise  auch  der  gew<'ihnlicheii  Broncbophonie  zukommt.  An  Stellen,  welche 
unphorisches  Athnien  nnd  metallischen  Percuasionsschall  geben,  kann  anch  die 
BroDchophonie  jimphorischen  oder  metallischen   Beiklang  erhalten. 

Mit  der  Prüfung  der  Broncbophonie  l.^st  sich,  wenn  müiu  mit  dem  blossen 
Obre  auscultiert,  sehr  gut  die  palpatorit^che  Prüfung  des  Siimmfremitus  (vgl. 
später)  verbinden.  Die  Haut  des  Obres  fühlt  den  iStimmfremitus  sogar  viel 
feiner  als  die  Uand. 


üebcr  gewisse  Tiinselniiigeii  bei  der  LiingenausciiItatioiL 

Die  LnngenauscnlUition,  welche  auch  für  den  Geübten  viel  schwieriger 
ist  als  die  Herutuscultation,  wird  dem  AnfUnger  hUuHg  durch  eine  Anzahl  roo 
Tftu;*chnngsmÖglichkeiten  noch  weiter  erschwert. 

In  erster  Linie  haben  wir  das  sogenannte  H aarknistern  zu  erwähnen. 
Vi  1    mun    Ober   einer  behaiirten  Stelle   des  Thorax,  so  kann  durch  die 

\  iig  der  Haare  unter  dem  Stethoskop  mit   der  Respiration  synchron 

Knistern  zuätande  k<(tnmen.  Dies  führt  umso  leichter  zu  TUuschungen.  als  die 
Behaarung  dal>ej  keineswegs  eine  auflllllige  zu  sein  braucht.  Der  Geübte  wird 
auf  dir  TMuiichung  gewilhnlich  sofort  aufmerksam  dadurch,  dass  dieses  Knistern 
im  Gegensatz  zum  wahren  Knistern  (S.  23i  iT.t  bei  der  Exspiration  ebensognt 
wie  bei  der  Inspiration  zu  hören  ist  und  dass  nnsorgOiltiges  Aufsetzen  dea 
Stethnsknpa  die  Erscheinung  verstärkt.  Bei  stllrker  behaarteu  Menschen  ist  ji>doch 
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dieses  Kuiätem,  :iucli  wo  man  seine  Natur  erkauut  hüt.  wegen  seiner  Iloch- 
giadigkeit  bei  der  AnscnItHtion  sehr  störend,  und  e8  ist  deshalb  nützlich,  zu 
wissen,  dass  es  durch  starke  Befeuelitung  der  Unurp  mit  \Vjisö»»r  oder  Gel  zum 
Verschwinden  gebracht  werden   k;uin. 

Ferner  können  zu  TUnschntigen  tiihrrji  MuskelgerHusche.  N:iinenilich 
machen  Itei  der  Ausculiation  der  hiin|^enspitzpn  die  im  Cnoulliiris  infolge  seiner 
Mitwirkun«;  bei  tii*t'er  Athoiung  entstehenden  Muski^lgerÜusche  (»t't  die  l'nler- 
sueiiun;r  selir  sehwirri^,  Sit^  können  »«»wühl  muhe«  Athmen  als  eigentliche 
Riiät^elg-eriiiische  vortfiuschen.  Es  ist  wichtig,  die^e  Möglichkeiten  zu  keaneUr 
um  d:inii  durch   Uebuug  die  Täuschung  nllmülig  vermeiden  zu  lernen. 

Ausser  durch  die  Muskelcontractioneu  bei  Ibrcierler  Athmung-  kommen 
aber  Muskelj?eräiisch*',  und  /.war  in  M'hr  ausgedehnter  Weise,  zust:indi*,  wenn 
die  Patienten  intoljre  der  EutblosKung  frieren  und  dadurch  Jeiit-  fibrl Hären 
Coutraetionen  ihrer  Mfiskeln  hekoinmen,  welche  /um  Syraptnmeubitdr  des  Kälte- 
frostes fifchören.  Dabei  werden  diese  Geräusehe  hörbar,  lauge  lunor  siohthares 
Sehlottern  vorhanden  ist.  F^alU  man  an  das  VorkoiDincu  derartiger  Uerttnsche 
denkt,  80  sintl  tiie  Iviclit  von  RauLigkeiteu  der  Alhmung  (nler  Rasrteljreräuschfu 
zu  unterscheiden,  iudrm  man  dir  Athraiiug  ünlialten  UUst.  Si<*  dauern  dabei  turt. 

Neben  diesen  ^activen^  MuskelH-erÜUöchen  frJbl  fs  nun  abrr  aueli  «passive^, 
welche  dadurch  zustande  kommen,  dass  sich  MuskelbUndel  durch  leichte  Be- 
wegungen des  Stethoskops  oder  auch  durch  die  Excursionen  der  Thonixwand 
bei  der  Athmung  untrr  drm  Runde  des  Stethoskops  knackend  verKchieben. 
Man  erkennt  iließo  fifr:Ui?>olii'  thulurch,  dass  man  an  der  Stelle,  wo  man  sie 
hört,  versHcllswei^e  Mbsichlüeii  da»  .Htetlniskop  um  seinen  Hand  etwas  drrht, 
wobei  mau  sie  dann  aueh.  idiue  dass  der  Patient  atlimet,  reprodueieren  kann. 
Ausserdem  verschwinden  sie,  wenn  man  mit  dem  blossen  Ohre  auscultiert  uder 
das  >^tet}ioskop  sehr  vorsichtig  autWetzt. 

Eine  ähnliche  Entstehung  habeu  gewisse  Geräusche,  welche  man  hört, 
wenn  das  Stethü^kop  auf  lappig  an^'cordnetes  Fett  (z.  H.  in  der  Gegend  der 
weiblichen  Mamma)  drückt.  Uies**  Geräusche  erinnern  mitunter  an  eigentliches 
Knistern.  Leises  Aufsetzen  des  Stethoskops  bringt  sie  zum  Verschwindfn  und 
anderseits  kann  man  sie  willkürlich  erzeugen,  wenn  man,  während  der  Patient 
die  Athmung  aussctRt,  mit  dem  Stethoskop  leichte  Druckbeweguugen  ausfuhrt. 

Typische  Keibegerftnsche  eraeugt  sich  der  AnOlnger  häutig  ktlnstlich, 
wenn  er,  beaondei's  an  scliwer  zugänglichen  Korperstellen,  in  unbequemer 
Halcuug  auscultiert  und  dal>ei  das  Stethoskop  nicht  fest  und  uicht  gei-ade  genug 
aufsetzt,  so  dsMS  sich  die  Haut  unter  demselben  verschiebt.  Mit  KUcksicht 
lüerauf  wird  der  Untersuchende  in  jedem  Falle,  wo  er  Reiben  zu  hören  glaubt, 
«ich  von  der  guten  Application  des  Stethoskops  zu  Überzeugen,  eventuell  eine 
bviinemere   Htidtung  beim  Auscultieren  einzunehmen  oder  die  Anscultatiou  mit 

'ossen  Ohrr  vorzunehmen  haben. 

'S  bei  ungezogenen  Patienten,  welche  sich  bei  der  Untersuchung  nicht 

^Iten^    oder    sich    während    der  Untersuchung   am  Thorax  kratzten, 

fer  kranken  Patienten,  die  in  sitzender  I^age  am  Thorax  gestützt 

.  Gelegenheit  zu  allen   müfrlicheo   Nebengeräuschen  gegeben  ist, 

•en  vrranbisson  können,  braucht  nicht  hervorgehoben  zu  werden. 

iber  m»>ehte  ich  zur  Vermeidung  von  Täuschungen  vor  dem 

der  vielerorts  herrscht,  die  Patienten  zu  auscultieren,  ohne 

r  voll  klimmen  entblösst  ist.     Eine  exacte  rntersnchung, 

genspitRen,    ist    schon    schwierig  genug,    ohne  dass  sie  in 

die  Nebengei-äusche,   welche   die  Kleider   veranlaj^scn,  er- 


•ohwert  wird.  Der  Mlsserfolg  einer  Sülchen  Uoterciuchnng^  ^mit  Hindernissen^ 
idt  derselbe,  ob  nun  die  ^Hindernisse"  auf  die  Bequemlichkeit  uud  Flüchtig- 
keit de«  Arztes  oder  ob  sie  auf  die  Prüderie  des  Patienten,  resp.  auf  seine 
Angil,  sich  zu  erkulten,  zurückzuführen  sein  raog-en. 

\'m  Irrthüraer  zu  vermelden,  gewöhne  sich  ferner  jeder  Arzt  an  ein  be- 
Etimmtes  Stethoskop.  Denn  wenn  man  auch  mit  fast  jedem  der  gebräuchlichea 
-Stethoskope  gut  anscaltieren  kann,  falls  man  es  gelernt  hat  und  an  dasselbe 
gewühnt  ist.  so  ist  es  doch  klar.  dnsK  es  seJiun  mit  Rücksieht  auf  dna  correcte 
Aufsetzen  von  Vortheil  ist,  sich  stets  de»  gleichr_^n  Instrumentes  zu  bedienen.  Ausser- 
dem verhalten  sich  die  Stethoskope  in  Betreff  der  Wiedergabe  der  cousonierenden 
resp.  der  bronchialen  Phünomene  ziemlich  verschieden.  Die  beliebten  Hart- 
gumratstethoskope  z.  B.,  mit  relativ  weitem  und  langem  Schalltrichter  und 
düoDer,  glatter  Wand,  haben  sehr  stjirk  resouierende  Eigcnachafteu.«  auf  welche 
ich  die  vielfach  gemachte  Erfahrung  zurückführe,  dass  gemischtes  Athmen^ 
mit  einem  solchen  Stethoskop  angehört,  oinen  viel  deutlicher  bronchialen 
Charakter  annimmt,  als  mit  einem  cylindrisch  durt^hbohrten  Holzstethoskop. 
A«hulich  verhält  es  sich  mit  Rasselgeräuschen.  Dieselben  tirscheioca  viel  klingender 
hei  der  Verwendung  des  weiten  Hartgummislethoskups,  als  hei  der  Verwendung 
deji  engen  Holzstethoskops.  Wenn  es  noch  eines  experimentellen  Beweises  für 
die  Anuahme,  dass  klingende  It;isselg«*räu8che  durch  Resonanz  oder  Coneonanz 
zustande  kommen,  bedarl',  so  sehe  ich  ihn  hierin.  Es  ist  nach  dem  Mitgetheilten 
klar,  daäs  ein  Ar/.t,  der  sich  nicht  immer  desselben  Stethoskops  bedient,  zu 
keinem  sehr  sicheren  l'rtheile  über  das  Gehörte  gelangen  kann. 

Endlich    muss    ich    noch    auf  eine  andere  Fehlerquelle  bei  der  Thorax- 
'auscultation  aufmerksam  machen,  welche  ich  nirgends  erwjihot  fand.  Wenn  ein 
AnfUn-rer,  ohne  es  zu  bemerken,  beim  Auscultieren  das  Stethoskop  uro  seinen 
einen  Kand  dreht,   so   dass   die  Höhlung  desselben   zum  Theitt^  in  die  Uussere 
Luft  mündet,  so  kann  er  aufa    deutlichste  Bronchialathmen  zu  hören  glauben, 
auch  wenn    kein   solches  vorhanden  ist.     Mau  kann  sich  von  der  Möglichkeit 
lieses  Irrthnras  besonders  mit  den  oben  erwähnten  stark   resoniereaden  llart- 
gumroisteth<»tikopen  leicht  Überzeugen.    Die  eigenthümliche  Erscheinung  beruht 
meiner  Ansicht  nach  auf  Resonanz,  indem    das  vom  Mnude  des  Patienten  aus 
auf  Distanz  hürbm-e  Athemger.tU3ch   in  dem  offenen  Schalltrichter  des  Stetho- 
skops rcsonierend  zur  Verstärkung  gelangt  und  dann   so    gehört  wird,  als  ob 
es  unmittelbar  aus  dem  Thorax  herauskäme.     Es  ist  eine  ähnliche  Resonanz- 
p«rscheiuung  wie  das  Wasserrauschen,  welches  djis  Kind  infolge  resonatorischer 
'"Verstärkung  unbemerkter  üerÄusche  der  Ausseuwelt  zu  hören  glaubt,  wenn  es 
«ine  grosse  Meermuschel  mit  der  MUndung  ans  Ohr  hMt. 

Es  ist  sehr  zweckmÄssig,  wenn  .Vnllngcr  die  sUramtlichen  hier  ange- 
führten Tiiuschungimtiglichkeiten  durch  den  Versuch  kennen  lernen,  sie  gewisser- 
roaassen  absichtlich  aufsuchen,  um  sie  dann  umso  sicherer  ^u  vermeiden. 


Die  Auscultation  des  Herzens. 


Man  iredieut  sich  zur  AusruUation  des  Herzens  fast  ausschliesslich  des 
Stethoskops,  w«il  hier  für  die  Diagnose  nicht  nur  die  Wahrnehmung,  sondern 
aoeh  die  raögliolist  genaue  Lncalisition  der  Schallerscheinungen  von  Wichtig- 
k*il  ist.  Was  die  Korperlage  des  zu  Untersuchendeu  bei  der  Herzauscultation 
betrifft,  80  knna  nicht  genug  daran  orinnert  werden,  dass  die  auscultatorischen 
Hrscbeinungen  am  Herzen  in  verschiedenen  Kürperstellungen  unter  pathologi- 
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sehen  VerliHltniHHen  oft  weßpntlicli  vers(?1ii^di*n  siDfl,  so  dnBS  ett  sieh  besonders 
in  schwit^nger  d^mlbarcn  Fillleu  iruinrr  lohnt,  die  Patienten  sowohl  in  lii'fffnder 
flis  auch  in  diu^ender  resp.  stehender  rositicm  zu  untcrrtncben  0'gl>  Hpätcr 
MiinilinRnifii'ienz  und  Aortenim^ufficienz).     Wir  besprechen  zunHcbst: 


Die  noniiiil(Mi  Aiis(Miltuti(nisrrsrlitMnT»!iiieH  am  Kerzen. 


Was  man  tibei'  dem  lIiTzeu  einen  voIfkoninKMi  (irsundcn  iiusseldiesslirh 
hOrt,  da«  sind  die  pyogfMmnnteu  Herztöne,  l'er  Ausdruck  Tiine  ist  hier  nicht 
in  streng  akuatischem  Sinne  des  Wortes  uafzufaitseD.  Die  sogenannteu  Herztöne 
sind  vielmehr,  genau  genommen,  Geräusche,  da  sie  nur  in  seltenen  Filllen  an- 
deutUügMweise  eine  bestiiurate  Tfinhiili«  erkennen  lasrten.  Die  frrtnx<j*ii.«oheSpraclie 
bezeichnet  denn  auch  die  nurmiUm  Herztöne  alM  bruits  norniaux.  Die  deutsche 
Sprache  hat  die  Bczciehnimg  ^Töue"  trotz  heaserer  akustischer  Erkenntnis 
beibehalten»  weil  die  Hezeichnunpj  ßerilnsche  fllr  "gewisse  pathologische  Schall- 
erscheinunpren  reserviert  wird,  die  wir  ^spilter  besprechen  werden.  In  Betreff 
des  rntei^chiedes  zwischen  Tonen  und  GerUuschen  vpl.  S.  260. 

In  der  ganzen  Herzgegend  nud  bei  kriUtlger  Hcrztbiltigkeit  zuweilen  auch 
nocli  in  einifft-r  Entfernunjr  vom  Herzen  hurt  man,  in  einem  be-^timmten  Rhythmus 
sich  wiederholend,  zwei  solche  sogenannte  llerztüne,  die  man  nm  besten  repro- 
ducieren  kann,  wenn  man  mit  der  King-erkuppe  rhythmisch  ziemlich  leise  auf 
ein  geschlossenes  Buch  klapl't  und  die  annilliernd  auch  durch  die  Silbenfolge 
tata-tatH  wiedergegeben  werden.  Diese  zwei  Töne  sind  durch  eine  kurae  Pause 
getrennt  und  wiederlmlen  sich  mit  jeder  Herzrevolntion  in  rhythmischer  Folge 
unter  Kinschallung  einer  etwas  längeren  FauHe.  Dabei  lässt  sich  nachweisenr 
dasa  der  erste  dieser  Tüuc,  der  sogi'nannte  syslolisehe  Ton,  zusammenriillt  mit 
dem  systoliachen,  im  fünften  Intercostalraumt?  Itlblbaren  Stoss  der  ilerzspttze, 
d.  h.  mit  dem  Anfange  der  Systole.  Der  zweite  Ton  entspricht  dem  Beginne 
der  Diastole  des   Herzens  und   heisst  deshalb  der  diastolische  Ton. 

Die  Physiologie  lehrt  uns  nun  bekanntlich,  dass  jeder  der  Herztöne  in 
Wirklichkeit  nicht  eine  einheitliche  iSchallerscheinung  ist,  dass  vielmehr  jeder 
derselben  seine  Schallschwingungen  von  mehreren  Quellen  her  bezieht  und 
dass  nur  deshalb  an  keiner  Stelle  des  Herzens  mehr  als  zwei  Töne  zu  hören 
sind,  weil  die  bÄmmtliehen  Über  dem  Herzen  gebildeten  Töne  entweder  systo- 
lisch oder  diastolihch  sind  und  weil  somit  alle  syKtidiselun  und  anderseits 
alle  diastolischen  Töue  zu  je  einer  einheitliehen  Schaltemplindung  zusammen- 
Oiüssen.  In  der  That  entstehen  Über  dem  Herzen  sechs  verschiedene  TGoe^ 
nämlich  vier  systolische  und  zwei  diastolische. 

Die  vier  systolischen  Töne  entstehen: 

1.  Über  dem  linken   Ventrikel   resp.  an  der  Mitrnlklappe; 

2.  tlber  dem  rechten  Ventrikel  resp.  an  der  Trieuspidalklappe; 

3.  Aber  dem  Aortenanfiinge; 

4.  über  dem  Anfange  der  Artcria  pulraonalis. 
Die  zwei  diastolischen  Tone  entstehen: 

5.  über  den  Serailunarklnppen  der  Aorta; 

6.  über  den  Semilunarklappen  der  Arteria  pulmonalis. 
Ueber  den  Atrioventricularklappen  resp.  den  Ventrikeln  entstehen  also 

ya«toUscbe  Töne  nicht. 

Sohon    frühzeitig  war  es  klar,   dass  die  diastollechen  Töne   nnr  dui-ch 
loliAohe  Anspannung  der  Semilunarklappen  entstehen  können^  dagegen  war 
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Zeit  uneinig  über  die  Entstehung  der  systoUhchon  Töne.  Wir 
uns  verdagen^  auf  die  historische  DarHleliuug  dieser  Frage  cin- 
iu^rbcu.  and  geben  blosä  die  gegenwärtig  herrschende  und,  wie  es  scheint, 
jarli  durch  physiologische  und  kliniüche  Beobachtungen  erhärtete  ÄufTassung 
wifilrr.  Ilierimch  entsteht  der  rty^-toli-sr.lie  Ton  über  den  Ventrikeln  eiueiseits  — 
udJ  zwnr  nach  den  klinischen  Beol)achtnrigen  hnupti»ilchlich  —  durch  die 
aVilftlische  Anapannnng  der  schon  am  Knde  der  Diastole  „geätelUen'*  Atrio- 
veotriculark läppen,  anderseits  scheint  »ich  :iber,  wie  die  Vorsuche  am  blot- 
Iwreu  Herzen  ergeben,  auch  noch  der  MH.*<kelton  des  Horzens  dein  Kiappenton 
beizumengen.  Der  Ausdruck  Muskclton  liat  am  Iler/en  nicht  den  niimlichen 
Siaa  wie  an  den  Skeletoiuskeln.  Der  Muskelton  eines  8keletmuskels  ist  ein 
Klang,  dessen  Hohe  dJrect  abliäugig  ist  von  der  Zahl  der  Eiuzelzuckungen, 
aus  wehdien  sich  sein  Tetanns  zusammensetzt  Da  die  Contraction  des  Herzens 
iticht  rin  Tetanns,  sondern  eine  Cius^elzuckung  ist,  äo  ist  eine  ähnliche  Er- 
«heinung  wie  der  Skeletrauskelton  ara  Heraen  nicht  denkbar.  Was  wir  der 
Kürze  wfgen  am  Herzen  als  Muskelton  bezeichnen,  ist  vielmehr  eine  iSchall- 
«ncbeinung,  welche  durch  die  plötzliche  fiystolische  Anspannung  dr-s  Herzens 
nutinde  kommt,  also  ein  gystoHschcr  Spannitngr^ton  und  insoCern  weder  in 
srinPin  We-sen  noch  zeitlieh  von  dem  Atrioventrieularklappt^nton  und  den 
\vit«lischeD  Tönen  an  den  grossen  Arterien  (Aorta  uud  Pnhnouulis)  ver- 
Acbiedeu.  Nach  dieser  .Xuflassung  sind  also  die  aiinimtlichen  systolisoheu  Töne 
am  Herzen  in  ihrem  Wesen  identisch  und  du«  Product  der  Anspannung  der 
^Mmraten  L'mwandung  der  Her/hOhlen,  inclusive  der  Klappen.  Bemgcmäs» 
ftfruhfü  die  systolischen  Töne  an  der  Aorta  und  Pulmonalarterie  auf  der 
<f»!o)irichen  Anspannung  des  betreffenden  (.'onus  arteriosus  und  der  noch  ge- 
nen  Arterienklappen  durch  die  plötzliche  Zunahnio  des  intrakardialen 
-  im  Reginne  der  Systole.  Die  häufige  Angabc,  dass  das  systolisch 
u  ilic  Aorta  uud  Pulmonalis  getriebene  Blut  den  ersten  Tou  dieser  üetKsne 
•^rzrupe^  iät  nicht  correct,  weil  nach  den  Uuteruuchungeu  von  Martins  die 
«rsten  TiSne  in  den  Beginn  der  VerHchluöszeit  oder  Ansjiaiiijnuugcszeit  der 
%nole  fotlen  und  weil  zu  dieser  Zeit  <lie  arteriellen  Ostieu  noch  geschlossen  sind. 

I»ie  vüu  klinischer  Seite  ziemlich  Hll^'cmein  gemachte  Anuahnie,  dass  »yetidische 

Töoe  an!>K'r   nn  der  AtrioventriciibirkJappo    und   Über  den  Ventrikeln   auch   an  den 

....,..,   i;pfji^j,pu   ( Aorta    und   l'iiliii(m«lis;   eutsteheu,    ist  vou    pliysiülogischer   Seite 

iti'O  worden;  jedoch  «ehr^  irh  ih'n  iinzwridcnli^'en  Ui'wri.s  fiir  die  Ftichlif^keit 

lijirhen  Annahme    in    den    nieht    pinz    seltenen   Heolinclitiiii^eTi   (Mitral-    und 

«ialinHiinuicnzen),   hei  welcli«*ii   man   tiber  der  An>ralriiti<iTii<stelle  der  grossen 

;^;.-  hystolisehc  Time  hJirt,  vviihrend  dieselben  Über  den   Venfriktln  fi>h!en. 

Für   die    Deutung    der    patholugiüchen   Veränderungen    der   systolischen 

TOfte,  weiche    Über    den   Veutriktdn   entstehen,  wird  von    kliniricher   Seite   bis 

jcttt  fast    ausscbliesslicti    der  vou    den    Kluppen    lierrtlhrende   Theil    berllck- 

wehligt.  w»  dass  man  den  über  dem  linken  Ventrikel  eutötehenden  systolischen 

l*(iii  gewöhnlich    als   Mitralton   und   ebenso   den    sysltjÜschen   Ton    über   dem 

fMhlcn  Ventrikel   als  TricuspidiUtun    zu    bezeichnen  jfrtegt.     Der  ^Muskelton^ 

^«anie  bis  jetzt  diagnostisch  schon  deshalb  schwer  verwertet  werden,  weil  er 

*wh  nicht  leicht  von  dem  Kiappenton  trennen   lässt.    Eh  ist  aber  nitht  uodeuk- 

W,  djuw   gewisse   als    ^Unreinheiten^    bezeichnete  Veränderungen    der   ersten 

Töni;  über  den  Ventrikeln,  welche  bisher  meist  nuf  die  Atrioventrieularklappen 

^tog<;n  wurden,  in  Wirklichkeit  auf  den  Mutikclton  zu  beziehen  sind   uud  das« 

^lötWfitere  Ausbildung  der  L-nternuchiings]ni*thoden  uns  lehren  wird,  dieselben 

*llrdit;  Üüignose  der  Muskelerkrankiingen  des  Herzens  zu  verwerten  (vgl.  S.  254). 
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Di(^  MOg-liclikeit^  ^eoanc  Diiignoseu  der  Erkrankungen  der  eiste] 
Hürzabscliuitte  zu  sitllen,  beruht  iiuii  daraul',  das8,  obeelion  uach  dem  iibtt 
Gesagten  die  sechs  Töne  des  Herzens  zu  je  einem  gemischten  ^ystoÜMiliMi 
und  einem  gemischten  diastolis«?heD  Ton  zusammeiifliessen,  so  da«s  der  Un- 
geübte über  dem  ganzen  Herzen  dasselbe  zu  hören  glaubt,  es  gleiclmohl 
möglich  ist,  die  Elemente  der  gemischten  Tt^ne  zu  trennen,  iesp.  sie  bis  a 
einem  gewissen  Grade  getrennt  wahrzunehmen. 

Man  macht  mcIi  hiebri  die  Thatsachc  zunutze,  dasa  sich  die  Ostirn  nnd 
Klappen  in  einifi^er  EnlCemung  von  einander  auf  der  Brustwand  projicicrefcj 
Ea  resultiert  liierans  die  Mügliehkeit^  je  nach  der  Stelle,  an  welcher  msa 
iiubcultiert,  nach  Belieben  bald  mehr  den  einen,  bald  mehr  den  andmii 
Elementarton  dea  Herzeus  wahrzum^hraeu. 


i 


FiK-  SB. 
ProjectionssttflLeD  iltr  Ht>nkla|iiirn. 


Eh  wilre  aber  ein  Irrtlium,  vornnszusetzen,  das»  diese  akustische  Trenm 
der  Erscheinungen  am  besten  in  der  Weise  gemacht  werden  könne,  dass  \o^^ 
wirklich  jede  Klappe  gerade  an   der  Stelle  ihrer  Projection   auf  die  Bru:>l«*^'* 
aubcultiert.   Diese  Projectionsstellen  Hegen  nilmlich,  wie  Fig.  68  zeigt,  ziemli^'^ 
nahe  bei  einander,  so  dass  au  jeder  Steile   immer  noch  die  SchaUer^cheintt*? 
eine    sehr    gemiHrhte    ist.    Man   benutzt^    um    sich    zu    helfen,  vielmehr    eiw*^" 
KuDstgrift*.    Man    bleibt    zwar    in    der  NachbarMchaft    der    zu    ausculiierenA**" 
Klappe,    geht  aber,    ausser  bei   der  rulraunnlklappe,    die   mau   an   ihrer  P^ 
jeclionastelle  auscultiert,  von  der  Piojectionsstelle  mit  dem  Stethoskop  c^nt** 
fugal  weg,    bis   man  an  eine  .Si**lle   kommt,   wo   zwar    der    zu    anscultirreO** 
Tim  noch  deutlich  äh   Iw'iren   ist,  iVu^  anderen  Töne  aber  infolge  der  grösse^^ 
Eutfeiimu^    möglichMt    ahgeschwilcht    wahrgenommen    werden,    an     da»s    xt%^ 
durch  dieselben  nicht  mehr  gestört  wird.   Vs  ist  dieser  KunstgrifT  nameutJ'* 
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Erfolg  hpg^lMttH.  woil  bekanntlioli  dir  SoIi:illötllrke  im  Verbältni« 
ies  der  Entfernung  von  der  Solinllqui'lh'  almiramt.  Es  i.st  nun 
Wellt  vorMändlich^  da**8  mau  durch  genaue  Aurzcit-lniUDf^rn  UbtT  den  Aus- 
cttitationsbcfuüd  hi'l  Klappfulfhlern  (Erhctzung  der  TÜne  i'rkraukter  Klappen 
dareh  (ieräubclie^'  unter  Berücksichtigung  der  nacliher  hei  den  Sectioneu  ge- 
rnniienen  Klappen  Veränderungen  willkommene  Gelegenkeit  bekommt,  um 
rmpirisi-h  die  Stellen  ausfindig  xu  machen,  wo  man  die  einzelnen  Klappen 
möglichst  getrennt  au^cnltieren  kann. 

I>ie  Erfahrung  hat  nun  folgende  Beziehungen  zwischen  der  Lage  der 
Klappen   (nach  Luschka     und  den  zugehörigen  Auscultatituisatenen  ergeben: 

liie  Mitralklappe  liegt  unter  dem  Ansatz  des  linken  dritten  Rippen- 
^ityrpele  an  das  Sternum;  «Ubculliert  wird  ihr  Tou  aber  am  bebten  an  der 
Stelle  de8  Spitzeustosseö. 

Die  Tricuspidalklappe  liegt  zwischen  den  Stellen,  wo  sich  der  linke 
ilrine  nnd  rechte  fünfte  Rippenknorpel  an  das  Steruum  ansetzen.  Auscultiert 
»ird  ihr  Ton  am   besten  Ober  dem  unteren  Ende  des  Sternums. 

Die  Pulmonalk läppen  liegen  etwas  links  vom  linken  Sternalraude  im 
iveiten  lutercoHtalraume.  An  dieser  Stelle  werden  auch  die  Pulmonaltöne 
iswaltiert. 

Die  Aortenklappen  liegen  ungeflhr  in  der  Mitte  des  Sternums,  in  der 
liyh«  dei*  dritten  Rippenknorpels.  Anscaltiert  werden  sie  im  zweiten  rechten 
Intercostal räume  neben  dem  Steruum. 

Der  eirund,  weshalb  die  Mitralklajjpe  gerade  an  der  Herzspitze  am 
Waten  auscultiert  werden  kann,  liegt  darin,  dass  die  Klappe  selbst  nicht  nur 
Jurrh  die  Lunge,  sondern  auch  durch  den  rechten  Ventrikel  und  die  Trirus- 
pidalkUppe  nberhigert  wird.  Ha  in  der  Gegend  der  Ilerzapitze  die  tlber- 
iigerude  Lnngenschicht  sehr  dünn  ist  und  hier  der  linke  Ventrikel,  in 
»Hcbfm  der  Mitrallon  ja  zustande  ktimnil;  vom  rerhlt'n  nicht  oder  doch  viel 
»eoiffer  bedeckt  iat  aU  weiter  oben,  nuaserdem  nach  der  Herzspitze  schon 
Tffnjuge  Ihrer  excentrischen  L;ige  die  siimmtlichen  andei-en  llerzlune  weniger 
?vi  fortgeleitct  werden^  so  wählt  man  diese  stelle,  um  die  Mitralklappe  zu 
wwnltieren. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  VerhätUiiisse  erkliirt  es  sieh  nun,  weshalb 
m  dcu  verschiedenen  Stellen  der  Herzgegend  der  Rhythmus  der  llorztiine  ein 
wwhiedener  ist.  Wir  geben  zunächst  die  Thnlsache  und  werden  sie  nachher 
«  erlilÄren  versuchen. 

An  den  Auscultationsstellen  der  Aorta  und  Pulmonalis,  sowie  in  deren 
Xtchbarschaft  folgen  sich  dir  H^r/tonc  im  KliylliinuH  i-iiies  Jambus  (tata- 
'^ti  _  -L)f  auf  dem  unteren  l'heile  des  !dteruuiu8  bis  zur  Herzspitze  da- 
^u.  d.  h.  an  den  Auscultutionshtellen  der  Älrloventricularklappen,  resp, 
"Jw  Ventrikel,  bilden  sie  einen  Trnchäus  (tAta-täla  -L    _\ 

Es  erklärt  sich  dies  l'olgend(>rn);iassien:  An  den  Auscultntionsstelleu  der 
ioventricularklappen  wird,  da  daselbst  ein  diasttdischer  '['on  nicht  entsteht, 
iweite  Ton  bloss  durch  Fortleitung  von  der  Aorta  und  Pulmonahirterie  her 
■^ahrj^cDommen.  Er  wird  deshalb  entfti>reehend  abgegrhwitcht  geliört.  Häher  der 
Trochäus  mit  dem  Accent  anf  dem  ersten  Ton.  Anders  an  den  grossen  Ge- 
'^n.  Dort  entsteht  sowohl  ein  erster  als  auch  ein  zweiter  Ton.  Der  erste 
%  da  er  b!o.sH  durch  die  gegen  einen  bedeutenden  Arterieudruck  wirk«'nde, 
öOfh  mäUsige  Druek/uiiühme  an  den  ArtrrienKlappen  im  Beginne  der  Ver- 
ichtiUHzeit  der  Systole  zustande  kommt,  von  H.ius  r(U8  verhält nisraässig  schwach, 
L*iigfpfD    ist    der    zvieite  Ton,  welcher    durch    die   rasche   und  starke  diasto- 
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lische  Anspannuni*  der  sehr  achwin^uni^rsftlliifjjen  Si^milunarklappen   unUTö« 
EintlusH  (Um  gCHammten  Aorten-  nn<l  l'ulmonHiiädruckes  eutätcht^  viel  krüfii^ 
Qttd  nocentniert*;r.   8a   kommt  ah  d^n  grossen  Oel^son   der  Jamfaus   zufitaiul«^] 


Untersdieiduiig  von  Systole  und  Diastole  bei  der  Auscultationi 

Eine  der  wiclitigtiteu  VorbeJinjrungen  lllr  die  Diagnostik  der  Herzkmok- 
iieiten  i»t  e«,  da^a  man  die  systolische  und  die  diastolische  Phase  der  Hen- 
action  respcctive  die  systolischen  und  diaistolischen  Tone  mit  Sicherheit  vo|i 
einander  unterscheiden  lernt.  Unter  noimalen  Verbal tniäsen  ist  dies  oicbtj 
besonders  schwierig.  Schon  die  gewöhnliche  Accentuiernng  der  Tüne  macht 
dem  Geübten  leicht.  Der  accenluierte  Ton  i8t  an  den  grossen  Gefitssea  (Itf3 
diastolificfie,  nn  der  llfrzspitze  und  an  der  Tricuspidalis  der  systolische. 

Die  Keiht'üColge  der  Herztüne  gestaltet  sich  also  an  der  llerzba^slä  and 
den  AuscultHtiousstellen  der  Atrioventricularklappen  foIgeudermaass*n  iS  = 
Systole,  D  =  Diastole). 


Grosse  GeHUse: 


Atrioventricularklappen: 


V 


y 
li 
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Wir  bezeichnen  hier  (wie  in  der  Folge)  den  Beginn  der  Systole  jcffeil« 
mit  eiuera  verticalen  Strich, 

Ks  gibt  uuu  :iber  Fülle,  wo  die  in  Betreff  der  Acceatuierung  aufgesielllfD 
Hegeln  Ausnahmeti  erfahreü,  wo  erster  und  zweiter  Ton  mehr  oder  weni^r 
gleich  stark  gehurt  werden.  In  diesem  Falle  dient  als  bestes  Unterscbei*hm^i*- 
merkmal  d'w  Berlicktiichtigung  der  zwischen  den  Tönen  eingeschalteten  Piuäcu. 
Die  iMiysiolügie  sowie  die  klinische  Erfahrung  lehrt,  dasä  die  Systole  kürzer 
iat  als  die  IHastoIe.  Somit  wird  man  sngeu  krinuen,  d:iss  derjenige  Ton  öich 
als  systoliscli  ttharakteriniert,  welclier  von  dem  vorhergehenden  durch  die 
längere  Pause  getrennt  ist,  oder  mit  »mleruu  Worten:  Wenn  man  bich  die 
Reihe  der  Hei*ztöue  der  lutervallgrosHe  nach  in  Gruppen  von  je  swei  zusammf*»- 
gehörigen  Tünen  theilt,  was  sich  beim  Getiijten  schliesfilich  ganz  instiDCtiv 
vollzieht,  80  ist  der  erste  Ton  einer  solchen  Gruppe  der  systolische,  der  zveite 
der  diastolische.  So  gibt  in  der  im  Folgenden  dargestellten  Reihe  der  Ileri- 
töne,  bei  welcher  uns  weg**u  der  J'ehlenden  Acceuluierung  die  frühere  Methode 
im  Stiche  lässt,  doch  nach  der  Grösse  der  Intervalle  der  systolische  Ton  sick 
sofort  als  solcher  zu  erkeunon: 


ij       J}  iJ      J^ 
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Auch  diese  3Iethode  lässt  mitunter  im  .Stiche,  da  es  vorkommen  kanOi 
dass  die  Pausen  zwiseheu  Jen  Tonen  glrieh  lang  werden  (Peudelrhythmus\  und 
da  greift  dann  auch  der  Geübtere  gerne  zu  dem  von  Anfängern  meist  bevor- 
zugten Verfahren,  die  Systole  durch  die  vergleichende  Palpation  des  Spiizen- 
atosscs  zu  bestimmen.  Wenn  die  Herzaction  nicht  zu  rasch  und  die  betreffende 
palpatorische  Empfindung  di'Ullich  ist,  so  geht  dies  in  der  Thal  ganz  gnt; 
Sdbjild  aber  die  Herznctiou  sehr  frequent  ist,  so  wird  das  Intervall  zwische» 
Beginn    von  Systole    uud  Diastole    im  Verhältnisse    zur    physiologischen   Zeitt 


I 


-wi^lcbt'  Dothwendig  ist,  um  eine  pnlpnturisch«  Walirneliiaun^  mit  einer  aus* 
cultatonscLen  zu  associieren,  so  kieio,  dass  das  Kesultat  unsicher  wird. 

Die  Voigleidiun^  der  Ilerzlilne  mit  dem  CarotJHpuIse  ist  weniger  öieber 
Als  die  Ver^leicliung  mit  dem  Herzstosae,  da  nur  dieser  mit  dem  eritten  Tune 
Mreng  zuüammenlUUt.  indem  der  Carotiäpuls  schon  der  Au^ttrpibuug'szeit  angehört. 

I>ie  Methode  vollends,  den  Kadiülpulti  zur  Heötimraung  der  Systole  zu 
benfltzen,  ist  nur  bei  pau/  I.-ingAaraer  Her/action  ^cätattot,  weil  der  UadialpuU 
bei  etWÄ«  froqnenrer  llerzaction  infolg*»  aeiner  Verspätung  gegen  den  Spitzenötoss 
tO'2l2  Secundeu  nach  LandoiK)  mehr  mit  der  DiuHtuIe  als  mit  der  Systole 
zuf^mmeaiallen  kann.  Der  AnHlnger  ist  deshalb  vor  dioHem  Verfahren  zu 
warnen. 

S<f  leicht  die  vorüehiedenen  angerührten  Methoden  In  der  Hegel  es  er- 
möglichen, Systole  und  Diastole  zu  erkennen,  so  schwierig  wird  dies  in  manchen 
pathologischen  Füllen,  bei  ausserordentlich  beschleunigter  und  namenllich  bei 
unregelmiUsiger  Herzaction.  Es  gibt  Fälle»  wo  die  Entscheidung  bis  zur  spon- 
tanen oder  durch  Medicamente  (Digitalis)  horbeige/Uhrten  Beruhigung  der  Hei*z- 
thätigkeit  verschoben  werden  muss. 

Bei  manchen  Herzfehlern  bietet  die  BerUckMichtigitng'  gewisser  gut 
charakterisierter  pathologischer  llerzgerüUf>che,  uämlich  der  gegen  ihr  Ende  an 
Intensität  zunehmenden  Geräusche^  welche  nur  priUystoliisch^  d.  h.  unmittelbar 
vor  der  Systole,  vorkommen  (vgl.  S.  271  f.)»  ein  Mittel,  am,  wo  die  anderen 
Vexfahren  im  Stiche  la.v^en,  die  Systole  zu  bestimmen. 

lü  dem  Vorhergehenden  wurden  die  verschiedenen  Methoden,  die  Herz- 
pbaaen  zu  bestimmen,  in  der  Reihenfolge  ihrer  Brauchbarkeit  angeführt.  Die 
empfehlenswertesce  und  von  dem  Geübten  am  hi&utigsien  angewendete  Methttde 
iüt  die  Bestimmung  der  Systole  nach  der  Accentuierung  der  TOne  und  nuch 
der  Grösse  der  Pausen  zwischen  denselben.  R^  kann  dem  .\nfilnger  nicht  genug 
empfohlen  werden,  sich  hierin  zu  Üben  und  sidi  nicht  zu  gewöhnen,  die  Syntolo 
nur  narh  dem  .Spitzeustosnc  und  Carotispulh  oder  fehlerhafterweise  gar  nuch 
dem  Hadialjtulse  zu  bestimmen.  Denn  es  liegt  in  dem  erwähnten  Verfahren  eine 
auÄ'ierordentlich  gute  Uebuiig  des  Gehöres,  die  besonders  dem  nicht  musikalisch 
gebildeten  Medicinrr  durchaus  nothwendig  ist. 


Abnorme  Auscultatiousersclieiiiungeii  am  Herzen. 

Wir  besprechen  hier  bloss  diejenigi'n  abnormen  Ergebnisse  der  Herz- 
jiu^^ruUation,  deren  Feststellung  der  Anscultatiou  eigenthtlmlich  ist,  während 
wir  iu  Betreff*  der  Abnormitäten  der  Schlagfolge,  die  sich  meistens  ebenso  gut 
durch  die  ruiersucliung  des  Pulse«  sowie  des  Uerzstosses  feststellen  lassen, 
auf  die  Abschnitte  verweisen,  welche  von  Puls  und  llei'zstoss  handeln.  Dort 
ist  auch  die  Bedeutung  derjenigen  Vorkommnisse  besprochen,  bei  welchen  die 
Herzaiincultation  und  die  Untersuchung  des  ilerzstosses  iu  Betreff  der  Schlag- 
folgi-  andere  KeMiltate  ergeben,  als  die  rntersuchung  des  Radialpalses  i,vgl. 
i>.  Ul   f.  und  spiiter  das  Capitel:   Verdoppelung  des  Herzstosse«). 


Veränderungen  der  Stärke  der  Herztöne. 

Die  StÄrke  dfV  ller/töne  ist  ?,nm  Theile  abhängig  von  Bedingungen, 
welche  au.sscrhalb  des  Herzeus,  zum  Theile  aber  auch  von  .solchen,  welche 
innerhalb  do8»elbeu  liegen. 


Je  dicker  die  Thoi-axwandungen  sind,  umfto  »chwächer  werden  die  Uen- 
töne  ins  Ohr  geleitet.  DeMialb  sind  bei  feiten  und  muF«culöKrn  Leuten,  tt^v.-- 
auch    bei  Frauen  mit  stark  entwickelten  Brüsten,    die  Herztöne   nnr   - 
zu    htiren,    stark    da^e^en   bei  Ab^cniagrrten.     Oedetn   der   Thoraxwantl  kum 
ebenfallH  eine  wesentliche  Absehwächung  der  HerztÖoe  bedingen. 

Ebenso  werden  die  Herztöne  abgesehwileht,  wenn  daH  Herz  anf  irp'nd  I 
eine  patholofrische  Weise  durch  Emphysem,  tiÜHsigen  Perikardial*'rgu*?.  p* 
cordiales  Emplivf^em  ven  der  Brustwaud  abgedi'ängt  wird.  Bei  gi'osft'ira 
Perikai'diaIergÜMM*n  werden  nicht  selten  die  Herztöne  vollständig  urihnrbir. 
Urag<?kehrt  Mnd  sie  verstitrkt ,  wenn  sieh  die  Lunge  vom  Herwn  dwTk 
Schrumpfung  oder  infolge  einer  RaumbeKchr<lnkuug  im  Thorax  (KyphoRkoli(»p, 
Hochstaud    des   Zwcrehfclle!;,    Verschiebung    des   H«'rzenrt)    zurOekgezogi'D   hl 

Infiltration  der  das  Herz  uragrbfuiden  Lnngcnrilnder  verstärkt  die  Hfrzlüaf. 
Es  scheinen  sieh  hierbei  die  nämlieJHa  Eintlüssi'  frelteud  zu  raarhen,  wit-  ki 
der  Entziehung  de»  pathologischen  Broiicliiahithmenä  über  lutiltraliouen  (8. 221  f.\ 
&Uo  einercieitH  benHere  Fortleitung  der  HerztOne  durch  die  lufthaltigen  Bruoc)i>-B 
der  infilliierten  Lunge  an  die  Oberllilolie  und  andersi^itH  Resonanz  iu  An 
l^nftriiiimcn  der  Bronchen.  Hesonanz  ist  auch  dir  Lrsachr,  daKs  die  Htrztvtr 
bei  I'neumokiLid,  sowie  durch  die  NiUin  von  Lnng<'ncavrrn4'n,  ferner  bfi  f\iim 
gewifwen  Urad  der  Küllung  des  Mjigcus  mit  Luft  vt-rstärkt  werd«*n  können  unil 
dann  oft  auch  einen  metallischen  Beiklang  erhalten. 

In  anderen  PJlllfn  dagt^gen  liegt  die  ri'sache  von  Verhtflrkung  nnil  .U- 
BchwÄehnng  der  Herztnue  im  Heizen  H<lbst.  Die  Intensität  der  Herztöne  ist 
wesentlicli  abhUngig  von  dm'  Mcrzkraft.  Deshalb  hört  man  im  allgeuieiufB 
kriilligere  H<nztöiifi  bei  knlttig<*n  Menschten  und  bei  aufgeregter  Hei'zthätigikeit, 
wahrend  bei  Seh wüeli liehen  und  Schwerkranken^  im  Collap»,  bei  8chw»»reB 
Erkrankungen  des  Herzmuskels,  durch  welche  dernelbe  weniger  leiätungütlüiif 
wird,  die  Herztöne  srhwäicher  sind.  Ebenso  sind  bei  compeusierten  Hei-zHilcn 
die  Herztöne  im  allgemeinen  slUrkeials  bei  Cfimpensationsstörungen.  Bei  letzt^rm 
können  sogar  alle  Töne  verschwinden.  Diese  Kegeln  erfahren  aber  im  einiclutn 
Fall  eine  Menge  Ausnahmen,  weit  jeweilen,  wie  schon  aus  dem  früher  Gesagten 
her^'orgehtj  noch  viele  andere  Momente  aßkser  der  Herakraft  die  Stirke  der 
Herztöne  beeinHusseu.  NamentHeh  darfern  wichtiger,  bifl  jetzt  nicht  erwiüinl«r 
Factor  nicht  aus.^er  Uechniing  gelas.sen  werden:  die  Zartheit  und  Schwingung»- 
Hihigkeit  der  Herzklappen.  Daraiit  bei  uht  e»  vielleicht,  dass  man  mitunter  gcndfi  ,i 
bei  schwächlichen  Individuen  mit  niedrigem  Blutdrücke,  bei  Anümischeu,  gsfl 
besonders  laute  Herztöne  hr<rt.  ™ 

Bei  bedeutender  Verstilrknng  der  Herztöne   werden  dieselben  nicht  nnr 
in    der  Herzgegend,    sondern    auch    in    mehr  oder  weniger  betrUehllieher  E 
iVrnung  v(ni   derselben,    im   Intevi^capuhirraume,   am   Kopfe,    im   Fjpigawtriuia 
mitunter  selbst  in  einiger  Distanz  vom  Körper  des  Untersuchten  wahrgenomi 

Von  gnisserer  Bedeutung  als  die  gleichmit^ige  Verstürkung  oder 
schwüchung  sämmtlicher  Herztöne  int  dio  Verstärkung  oder  Abschwttrha 
bloss»  einzelner  Töne.  Um  Intensitätsverilnderungen  blosfl  einzelner  T 
uadizuweitjeu,  mnas  man  sieb  itaUirlieh  klar  sein  Über  das  SlürkeverhSltnU 
der  verteil iedeneu  Herztöne  unter  physiologischen  VerhUltnissen.  In  dks«i" 
Beziehung  nimmt  man  gewühnlich  an,  daes  jeder  Tod  des  linken  Hei-zens  O'l 
dem  entsprechenden  Ton  des  rechten  Herzens  paarweise  gleich  stai'k  gebort 
werde.  Es  ist  dies  trotz  der  grösseren  Kraftentfaltung  des  linken  Ueritena 
deshalb  möglich,  weil  es  für  die  Stärke  der  Töne  nicht  auf  die  absolute  Gr»»^ 
des  auf  die  Klappe  wirkenden   Druckes,  sondern  vielmehr  anf  die  Grösse  ^ 
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|Hireii    beiden    Scitcu    im    Momente    der    Spuntiuog'    herrBchenden    Druck- 

nffrcnz  und  dif  Kat>chheit  dfv  Sparmiin^szun.ihnie  ankommt.  Ausserdem 
«JD  man  Annehmen,  das«  di*'  Mitral-  und  Aortfntüiie,  si'lhat  wenn  sie  von 
Bans  AUS  stjlrker  sein  sollten  als  die  entsprechenden  TOne  des  rechten  üerzens, 
dadurch  in  ihrer  Stärke  g-o^enüber  den  letzteren  ausgeg-Iichen  werden,  dass 
die  Aorten-  und  Mitralklappen  von  der  Brudtwiind  weiter  «-ntfernt  liegen,  als 
die  Klappen  des  rechten  Herzens.  Da  es  aber  anch  unter  normalen  Verliält- 
aisAeti  vorkommen  kann,  dass  die  paarweise  Gleichheit  der  Töne  gestört  ist, 
«I  darf  mau  eine  pathologi^*che  Verstärkung  oder  Abschwäphung  des  einen 
oder  anderen  Tones  nur  dann  annehmen,  wenn  der  t.'nteiKchied  gegenüber 
4»iB  gewDbnlichen  Verhalten  sehr  ansgei^procheij  ist. 

VerstUrkung  des  zweiten  Äortentones  beobachtet  man  bei  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels^  (aÜH  dabei  die  Klappen  nicht  wesentlich  erkrankt  sind 
ttsd  der  hypertrophische  Ventrikel  seiner  Aufgabe,  einen  erhöhten  Blutdruck 
sa  leisten,  gewachsen  ist.  Man  sieht  dies  unmentlich  bei  Arteriosklerose  und 
chrottiAcher  Nephritis.  In  ähnlicher  Weise  findet  man  Verstärkung  des  zweiten 
PohBOD&ltones  hei  der  Hypertrophie  des  rrchton  Ventrikels,  wie  sie  bei  den 
MitrAlklappenlehlern  und  bei  sonstigen  abnormen  Widerständen  im  Lungen- 
Lrfi&Uufe  lEmphysem)  vorkommt.  Verstärkung  des  zweiten  Pulmoualtones  ist 
dtthalb  ein  wichtiges  Zeichen  der  compensierten  Mitrallehler.  Abnahme  der 
Uteositlt  des  vorher  verstärkten  zweiten  Pulmonaltones  kommt  bei  diesen 
Krankheiten  vor  bei  CompensationsstÖrnngen,  wenn  der  rechte  Ventrikel  nicht 
mirbr  mit  der  genfigenden  Krail  arbeitet. 

Man  könnte  erwarten,  dass  bei  den  erwähnten  Zuständm  von  Melirarbeit 
der  Ventrikel  immer  auch  die  ersten  Töne  an  Aorta  und  Pulraonnlis,  sowie  die 
Alrioventricnlarklappcutilne  verstärkt  sein  mllssen.  Dies  ist  zwar  zuweilen,  aber 
vcBiger  constant  der  Fall.  Die  Stärke  des  ersten  Tones  an  der  Aorta  und 
PldDoaAlis  hängt  nämlich,  wie  schon  erwiihnt.  offenbar  weniger  von  der  absnluteu 
6H)B0e  des  im  Beginne  der  Systole  von  dem  Vculrikel  entfalloten  Druckes  als 
?ji  der  in  diesem  Momente  existierenden  UruckdifferenK  zu  fK'tden  Seiten  der 
^Bhlftssenen  Klappe  und  der  KD&cbheit  der  Spannungszunahme  ab.  Ebenso 
Hrdi«  Intensität  der  Atrioventriculark lappentöne  weniger  von  der  absoluten 
Hüikraft  als  von  der  Grösse  und  Kaschhfit  der  KlappeiispiinnungsAunahin^; 
abbiogig,  und  beides  braucht  bei  Mi'hrarbnit  des  Herzens  nicht  immer  vermehrt 
n  ftein.  wenn  das  Blut  in  der  Diastole  reichlich  in  den  Ventrikel  cinstnimt  und 
«ehon  da  die   Klappe  kräftig  spannt. 

Eine  Ursache  für  eine  Abschwäch  ung  bestimmter  Herztöne  liegt 
utärlieh  in  der  mehr  oder  weniger  ausgiebigen  Xerstörutg  der  betn^ffenden 
Kuppe.  So  wird  hochgradige  Deforuiierung  der  Mitialklajipe  eine  Äbschwüchung 
in  Mitraltiiu**,  eine  starke  Zerstörung  der  Aortenklappen  eine  Abi?chwächang 
iff  zweiten  Aortentöne  bedingen  können.  Jedoch  existieren  Über  diesen  Punkt 
vielfach  unrichtige  Anschauungen.  Es  braucht  durch  den  Wegfall  eines  Theiles 
lirr  schwingenden  Klappenmembran  der  betreffende  Ton  keineswegs  wegzufallen 
•'der  auch  nur  erheblich  abgeschwächt  zu  werden,  d«  ja  der  erhaltene  Rest 
immer  nt»ch  einen  Ton  producieren  kann  und  da  an  der  Kiv.eiignng  der  'l'öno 
n  der  Klapi>p  immer  auch  deren  Umgebung,  bei  den  ersten  Tönen  die 
mte  Lmwauduug  des  Ventrikeln  und  der  Uouus  arteriosus^  bei  den  dia- 
ttolisehcD  Tünen  die  Wandung  des  Anfangstheiles  der  Aorta  und  Art.  pulmonalis 
ttitnirken. 

Infolgedessen  kann  gerade:!U  als  Hegel  gelten,  dass  bei  Erkrankung  einer 
^Uppe  neben  den  dadurch  bedingten  Geräuschen  (vgl.  später)  zunächst  die  normitl 
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daselbät  liöi'h&ren  Töne  JortbesteheD.  Ein  Geübter  kann  ia  vieleu  F&llen  dieTOM 
neben  den  Geräuschen  erkennen;  am  leichleäten  ^i^üngt  dies,  wenn  man  dtt 
Ohr  etwas  vom  Stethoskop  eolternt,  wodurch  die  Geräusehe  etwas  abpeschwidtt 
werden.  Kä  kann  also  die  Erkrankung  einer  Klappe  zur  Abschwächung:  du 
ihr  angeliiUigeu  Töne  fQhreu,  hie  muä»  es  aber  nicht.  So  ist  namentlich  der 
vielgehiirte  .Satz,  dass  zur  Diagnose  einer  Aorteninsufficienz  ein  VerüehwundeoiseiB 
des  zweiten  Aorteutones  gehöre,  durchaus  unrichtig.  Bei  den  raeiäten  Awrtei- 
inaurticienzen  hörl  ein  geübtes  Ohr  deutlich  den  zweiten  Aortenton,  »ru 
auch  hiiutig  ab;;eäehwiic)it.  Damit  lät  nun  natürlich  nicht  au^ügedchloäsen,  d 
mitunter  umgekehrt  das  Fehlen  oder  die  anfftlUige  Schwache  des  zw 
Äortentoncs  fUr  die  Existenz  einer  Aorteninsufficicnz  diagnostisch  venrei 
werden  kann. 

Es    &ei    noch    die    interesäante    und    diagnostisch    nicht    unwichtig 
ßcheinuug  erwähnt,  dass  bei  erheblicher  Insufficienz  der  AtrioveulriculnrkUp 
nicht   bloss  der  Atrioventricularklappenton,    sondern  «ämmtliche  Töw   dfr 
treffenden    Herzhülfte    sein*    schwach    werden    und    voUkommrn    verschwin 
können.     Das  Verschwinden    dfs  ersten  Tones  rührt   dab»'i  nicht  bloss  di 
her,    dass    an  der   liochgnidig   zerstörten   Klappe   kein   systoli^her  Ton  tD 
«■ntstehcii  kann,  lienn   i1cr  systolische  Tun  entijteht,    wir   wir  sahen,  ilhrr 
ganzen    dureti    äW  Sycitole  angespHnnti-n  Thpil«'    des   Herzens,    also    auch  Ül 
der   Vrnliikelwaiid    und   den    arteriellen   Ostieu.    Wenn    also    z.  B.    bei  m 
hochgradigen    Mitralinsufficienz    nirgends    über    dem    linken  Herzen    mehr 
systolischer  Ton  entstellt  und  dabei  vollends  nicht  bloss  der  systolische,  soad 
auch  der  diastolische  Aortenton  verschwindet,  so  liegt  der  Grund  dieser  «ufd 
ersten   Blick    scliwer    verständlichen    Erscheinung    in    Folg»*ndem:     Durch 
Existenz  einer  Mitralinsufficienz  verliert  das  Herz  seine  Verschlusszeil;  die^^ll 
wird  ersetzt  durch  eine  Periode,  in  welcher  das  llerz  sich  um  seinen  Inhalt  iwi 
anspannt,   in    welcher  aber  die  Spannnngszuualinie  eine  sehr  langsam*.'  ist,  v 
sofort  ein  Theil  de^  Blutes  uneh  tieiu  Vurhoi'e  entweicht.     Infolgedessen   kom 
es  zu  keiner  rurit'hen  und  cihehliehen  Anspannung    der  Mitralklappe,    und  iw 
umsoweniger,   uIh   im  Momente,    wo  ütm  Blut   nach  dem  Vorhofe  entweicht, 
beiden  Flüchen   der  Klappe    unter   annühernd   gleichen  Druck   gesetzt   wt'rd 
Infolgedessen    kommt   ein    Miltralton   entweder   gar   niciit  mehr  oder  doch 
schwach  zustande.  Eine,  weitere  Folge  der  Regurgitaliun  wird  aber  die  sein, 
auch  die  \"entrikelwand,  der  Conus  arterio.sus  und  die  geschlossene  AortenkUi 
infolge  des  l'VhleiiN  f'ivu-v  VerHclilusszrit  beim  Beginn  dvr  Systole  uicht  erheb 
und  namentlich  tuclil  in  der  plölzlichen  Weise  gespannt  werden,  wie  es  für  i 
Entstehung  eines  kräftigen  systolischen  Tones  erforderlich  ist.  Es  eutateht  * 
auch    über   dem    Ventrikel    und    an    der  Aorta   kein    systolischer   oder   nur  Hir 
rudinienlilrer   synloliKcher  Ton.     Ausserdem   aber   kann   eine   erhebliche  Mitr»! 
leü^urgitatinn  auch  eine  Schwäehe  oder  ein  Verschwiiulen    des  zweiten  Aurt«» 
toiies  bedingen^   weil  das  in    den  Voiliof  unter  Ventrikeldruck  zurUckgetrifbri 
Blut   im  Beginn   der  Diastole  mit  Wucht   in  den  linken  Ventrikel  zarilckstiln 
sodass    in    der    Diastole    der    Unterschied   des    Druckes    zu    beiden    Seiten 
Aortenklappe  und  dimit  auch    die  Anspannung  der  Aortenklappe  geringer  winl 
als    in   der  Nctrra.     Dasselbe    gilt    niutatis   mutandi^   auch    für  das  rechte  Ut-rt 
respective    fllr   die  Insuffirienz  der  Tririispidalklappe.  Bei   eombinierler  Mitni 
insufficienz  und  TrirnspidalinsufJiciriiz  könni^n  aUij  alle  Herztöne  schwach  wcrdi 
oder   ganz    verseil windeji.     Die    iliagtinstiwclie  Bedeutung   dieses  Schwundes 
Töne   bei    den    Atrioventricularinsufficienzen    liegt    nach   zwei    Itichtungeii  Iud- 
Einerseits  gestattet  er  quantitative  Schlüsse  uvif  den  Grad  der  lnsu^ficie»^ 
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Miti*.'iliD8unicienz.  welche  zur  Vernichtiuig  d^r  »Umratlichpn  Tünc  des  linkf^n 
H<*rzeii.s  Hihrl,  ninss  fMii«'  hocbg-m^iige  sfin.  J(*<locli  <nlt  dit'SPi*  Salz  nur  fllp 
(Ijiä  Studinm  tior  Componsatiou,  während  bpi  dt-r  Compi^nKalioiiösIörun};  die 
vcrmindiTtr  i^y^tolischo  Krnft  die  üivachr  d*^r  Abscliwüchung  drv  llrrzt*in*:i  sein 
knnn.  AiiderscMtd  ahfi"  gofltattct  i\ev  St^hwuiid  di-r  Ilcr/tün«  mitutit«M*  »SrhlUes« 
aul'  die  KxiKtcnz  einer  Atriüveiilncularklappt'niiihuffioit'nz,  die  sich  sonst  wegen 
der  AbwpBeiiheit  eine«  Bystolisehen  GeriiasehcK  nieht  dingnoHticifreu  läsHt.  Wi^nn 
man  /..  B.  bei  der  CoiistatiHiuit^  einer  MitnilcitciioHe  (im  Studium  der  Tonipen- 
salion'l  je?ie«  auffülligen  Schwund  der  liiikspeitigen  Herztöne  liridet.  so  lie»-t  der 
Wnh^^eheiuIichkeits.schlus6  luihe,  dasH  die  Stenose,  wie  ho  häutig-,  mit  einer 
In«u('fii^ienz  der  Mitralklappe  combiniert  sei. 

Endlieh  will  ich  in  B''tre(T  der  Hörbarkeit  der  Töne  bei  den  Klappeu- 
lehlern,  welche  sogenannte  (Jeräusche  hervorrufen,  norh  bemerken,  d;ias  die  riel- 
faeh  ^eliörte  Uehauptung;.  „der  T<tn  wrrde  durch  ein  GeHlusch  verdeckt",  auf 
einer  unrichtigen  Vorrftellung  beruht.  Ks  ist  nach  den  soeben  gemachten  Aus- 
eiiiAndersetzungen  Jn  mOglich,  dass  die  Veränderung,  welche  die  Fnnctiou  der 
Klappeu  stört  und  gleichzeitig  daHUerJluseh  erzeugt,  die  Kntstehiing  eine.t  Tones 
djuielbMt  verhindert  oder  denj*elben  absehwiicht.  Eine  Verdcckung  eines  Tones 
durch  <ieräuHche  ist  aber  unm*"tglich.  in  der  lauggezogcneu  und  gleiehmässigen 
Schallerscheiuung  eines  sogenannten  OerlhiK'heö  (vgl,  ö.  2t>0)  ist  die  pchlag- 
arlige  Eropßndang  eineft  Tones  fUr  den  QeObCen  stets  zu  erkennen,  falls  ein  Ton 
an  der  betreffenden  Stelle  überhaupt  ziistnnde  kommt,  besonders  durch  den  i*chon 
erwilbnteu  Kunstgriff,  dass  man  das  Olir  eiwa.s  vom  Stethoskop  entfernt. 

Eh  sei  ?ioch  bemerkt,  dass  wir  in  unseren  graphischen  lla''fttcllungen  der 
Auscultationsbelunde  die  Intcnsitilt  der  Herztöne  durch  die  Stiirke  der  zu  ihrer 
Bezeichnung  verwendeten  metrischen  Zeichen  und  Accento  ausdrflcken  (vgl. 
z.  B.  Fig.  80,   Verstiirknng  des  zweiten  Pulmonaltones). 


Veränderungen  des  Timbres  der  Herztöne. 

Die  Qualität  der  Schallempfindung,  die  man  von  den  Herztönen  bekommt, 
hi  schon  unter  normalen  Verhältuisäen  nicht  immer  ganz  gleich.  Es  hiingt  von 
vielen,  sich  der  genauen  Analyse  entziehenden  ['rastünden,  insbesondere  wohl 
von  der  Schwingiingstahigkeit  der  Klappen  und  der  Wandungen  der  grossen 
Arterie«  ab,  ob  die  normalen  Töne  rein  geriluschartig  ausfallen  oder  eine  ge- 
wisse mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Aehnlichkeit  mit  musikalischen  Klilngen 
resp.  mit  Paukenschlügen  erhalten.  Jedoch  ist  bei  Gesunden  eine  paukende  oder, 
wie  man  es  anch  nennt,  eine  klingende  Beschaffenheit  der  Herztöne  selten.  Mit- 
unter sind  die  Hei-ztöne  auch  beim  Gesunden,  wie  man  sich  ausdrückt,  unrein, 
sie  stellen  dann  nicht  einen  einheitlichen  kurzen  Sclilag,  sondern  eine  rauhe, 
»Dgleichmiiäsige  SchallemplinduDg  dar.  Woher  bei  vollknmmen  normalen  Herzen 
diese  Unreinheit  rührt,  hisst  sich  nicht  bestimmt  sagen. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kommeu  ausgesprochene  Veränderungen 
des  Timbres  der  Herztöne  vor.  So  beobachtet  man.  dass  der  zweite  Aortenton 
bei  Arteriosklerose  nicht  nur  verstärkt,  sondern  auch  eigenthümlich  klingend, 
dd  melir  klirrend,  bald  mehr  paukend  wird.  Ferner  haben  wir  schon  erwähnt, 
Resonanz  in  lufthaltigen  Hohlräumen  die  Hei-ztone  nicht  nur  verstürkeu, 
sondern  auch  ihnen  einen  eigenthümlichen  metallischen  Beiklang  verleihen  kann. 
Wir  haben  ferner  anzullihren  den  von  den  Franzosen  als  ^Cliquetis  metallique" 
bezeichneten  auffallend  klirrenden  systolischen  Ton  über  den  Ventrikeln,  welcher 
bei  allen  Zuständen  erregter  Herzacttou,  sowohl  bei  sonst  gesundem  als  auch  bei 


krankem  Herzen,  bei  Anfallen  vun  uervösem  Uerzklupfen,  bei  allen  mdglicbfn 
Furmi'U  von  Herzliypertrophie  u.  6.  w.  vorkommen  kann,  mUuat*,T  sogar  am 
einiger  Knlffmunfj  hörbar  ist  und  «ahrschpinlich  auf  dif  \ieh\gf  MiteröchW- 
terang  diT  Brustwuud  (vielleiclit  aucli  des  Magens)  durch  dit-  vermarkte  H^n- 
thUtigkeit  znrtlckzuführon  ist.  L'nreinheit  der  Herztöne,  die  mitanCer.  wk*  er- 
wähnt, auch  bei  Gestinden  vorkommt,  ist  viel  häufiger  bei  kranken  Üamt 
Sie  beruht  dann  oft  auf  wi'ni;;  ausgcsprodu^nrn  Klappcuvcränderungen,  di<"  znin 
Thi'ile  die  (_Mg<'ntliclii^  Fnno:ion  dvv  Kl/ippp  nichl  /ii  stören  brauchen  tRitiihi?- 
keiten,  Starre  der  Klappciii,  die  zum  Thcile  :iber  auch  wirkliche  Klapptmlrlilpi 
darät(*]lfn|  welche  blusä  uicht  hochgradig  genug  ßiud,  um  die  für  dieselbf^ii  ciotiii 
charakteristischen  Geräusche  zu  erzeugen.  Unter  letzteren  YeHiiltnisaeD  kauo 
ein  unreiner  Ton  als  ein  rudimentäres  Geräusch  aufgefasst  werden,  wi«  aidi 
daraus  ergibt,  dasa  die  Unreinheit  bei  aufgeregter  Herzaction,  wenn  man  dftn 
Patienten  z.  H.  mehrmals  sich  rasch  autsetzen  und  niederlegen  lässt, 
durch  ein  wirkliches  Geräusch  ersetzt  wird.  Mitunter  machen  die  Secliim^i 
es  auch  WMhrscUeinlicfi,  diisa  Unreinheiten  der  systolischen  Töne  auf  VerUndeninpcn 
des  Muskeltonea  dureJi  Slructurverändcrungen  des  llerzmuskeU  (.MerzschviflfB 
etc.)  zu  beziehen  sind. 


Scheinbare  oder  wirkliche  Vermehrung  der  Herztöne. 

Während  in  der  Norm  an  jeder  Ötelle  des  Herzens  nur  zwei  Scli 
erscheinungen,  eine  systolisclie  und  eine  diastolische,  zu  hören  sind,  so 
es  unter  gewissen  zum  Theile  pliysiologischen,  zum  Theile  pathologischen  V«r' 
hältnissen  vorkommen,  dnös  man  statt  dessen  drei  oder  gar  vier  von  eioaDder 
getrennte  Töne  walirnimmt.  IJies  k:inn  offenbar  einen  doppellen  Grund  hal 
Hs  handelt  sich  entweder  um  eine  bloss  scheinbare  Vennehrung,  d.  It.  dar 
dass,  während  in  der  Norm  alle  systolischen  einerseits  und  alle  diastoliscl 
Tüne  underseita  zusammenfallen^  diese  Cniucidenz  im  gegebenen  Fnlle  geJt 
ist,  oder  aber,  es  ist  eine  wirkliclie  Vermeliiung  der  Töne  vi»rhanden.  mi 
Über  dorn  Herzen  abnorme  Töne  zustande  kommen,  welche  sonst  fehlen. 

Spaltung  und  Verdoppelung  der  Herztöne  (7«-Tact). 

Hort  man  au  der  SteUe  eines  der  Herztöne  eine  zeitlich  eng  verbündt 
Gruppe  von  zwei  Tönen,  ao  nennt  man  dies  eine  Spaltung  oder  Verdoppfihll 
des  betreffenden  Tones.  Clüiraktf^rifitisch  ist  dabei,  dass  die  drei  Töne  nie 
etwa  im  ^/^-Tuct  sich  folgen,  sundern  dass  der  Herzrhythmus  seinen  normal 
*/^-Tact  bewalirt.  Ist  die  V'erbindung  der  beiden  zusammengehörigf'n  Töne  »'iin' 
sehr  ualie,  so  sprieht  man  von  «iner  Spaltung  der  Töne,  während  man  die  Be 
zeiehnung  Verdoppelung  Cllr  diejenigen  Fülle  reserviert,  wo  die  beiden  T'^a« 
durch  ein  grösseres  Intervall  getrennt  sind.  Verdoppelung  des  ersten  T 
macht  jiuf  d:is  Uhr  den  Eindruck  eines  Anapästes  v-^v-/  —  (cxtatäm), 
doppefung  des  zweiten  Tones  den  eines  Daktylus  —  »^  *^  itämtataL*! 
den  Spaltungen,  die  nur  gt'.uluell  von  den  eigentlichen  Verdoppelungen 
schieden  siiul,  liegen  die  Doppeltöne  zeitlich  so  nalic  beisammen,  dass  blos» 


I 


*)  IHe  normale  Accentuierunjj  der  Systole  Über  den  AtrioventricularkliilipW 
und  <ler  Oianttile  über  den  ;rioNfleTi  Arterien  wird  bei  diesni  Spjilfnngen  verwiwlit, 
60  djMM  Verdoppelung  lind  Spaltunji;  des  iTwJon  Ttme«  nicht  bIo8>  an  den  gr(»MM* 
(lerjihsen,  stmdrrn  juirli  an  den  Atri«iveTitrü-nl;irkl;ippeii  in  der  Fomi  eines  Anäpästi^ 
uml  pbense  die  Spnltting  tlea  zweiten  Toni's  nieht  hUtsu  iiii  den  AtrioventricuUrkii 
.^eutiern  auch  :iu  den  grossen  (iefa-tgen  als  Daktylus  sieh  diirstelH. 


ICio<irack  ^im*9  Tones  mit  Vor-  resp.  Nachachla^  entstellt.  Man  ptiegt  dit^s  durch 
!ZDsimaienhdD<rt*n  (Irr  betreffenden  metrinchen  Zeichen  auszudrücken:  >w^-/  — 
nod  —  v-^^_/  und  kann  den  akustiselien  Kindnick,  den  die  Erscheinunp;  bedingt, 
jAffl  besten   duroli   die  Silbenconibinution  traläm   und  täintra  wiedergeben. 

Sfdch*'   Spaltungen    und  Aerdoppelnn^reu    können    sowohl   durch    unvoll- 
kommeoe  0»Yncidenz  dt*r  zuHammen^ehün'uiIcn  TiJne  des  reehtim  und  des  linken 
I  Heneo«,  aU  auch  infolge  des  Znütaudekommeus  abnormer  TOne  eut»tehen. 

I      i)  Spaltuno  und  Verdoppelung  durch  unvollkommene  CoYncidenz  der  Herztöne. 

Es  kann  uus  nicht  vtrwundcrn,  dü^s  die  uoimale  ('aincid».'ii/  der  Herztöne 
nler  »ehr  verschiedenen  VerliUltniKsen  gehtiirt  int.  Vielmehr  erscheint  umjcekehri, 
M  der  aasMcrordenrlichen  Zahl  von  Kactoren.  welche  den  Ablauf  dr?]-  Herz- 
I  llAtigkeit  beeintlusspu  können  ^nervötje  Einllürt«e.  Druckveriind«  riin-ren  in  den 
,  Tcrwhiedenen  Abschnitten  de«  llerzeuä  und  der  Übrigen  Sinimbnhn»,  das  nor- 
nulf  Zu»;immeurallen  aller  syätoUhvIicu,  resp.  aller  diaätoliächen  Eiseheiuiiiigen 
äk  das  Wunderbarere  und  als  der  Aufdruck  einer  ungemein  vollkuminenen 
Roriehinng  des  Herzens. 

Verdoppelun»:  und  Spaltung  des  ersten  Tones  durch  unvollkom- 
ocDc  Coünciden/  b^'iuht  vielleicht  hie  und  da  auf  nngleichzeiligt'ra  Beginn  der 
CoDiraciion  beider  Vcnlrik*-!.  In  difsera  Falle  mnäH  aber  verlangt  werden,  das8 
,  die  Spaltung  über  dem  ganzen  Herzen  gehftrt  wird.  Niilier  Hegt  t*Ur  die  meisten 
I  nilr  eine  Erklärung,  welche  die  SpaUunjr  oder  Verdoppehing  des  erateii  Tonen 
ib  ilas  Gebiet  der  wirklichen  Vermehrungen  der  Herzttint^  verweist  und  dein- 
gvn&ss  in  dem  tylgeuden  Abschnitte  (/>)  bespn»cheH  werden  soll. 

Verdoppelung  oder  Spaltung  des  zweiten  Taueß  durch  unvoll- 
kooimene  (.'oTnciilenz  der  Action  beider  Herzen  beubachtct  man  bi^ira  Gesunden 
Uadg  auf  (Kt  Hohe  der  Inspiration,-  puthulogisch  bei  MJtralfehb'mT  nud  zwar 
lovofal  hr-i  der  Insufticienz  als  bei  der  «Stenose  der  Mitralklappe.  Für  diese 
SptIlUDgen  de.-i  zweiten  Tone»  wird  häurt;;  die  Erklilning  ge^-rben,  ilass  die- 
lelbe  von  einem  ungk-ichzeitif^eu  .Schlnss  der  Semihmarklappcn  der  Aorta  und 
Pulmonalis  abhängig  hei  und  dass  dieser  un<:leic.lizeili^e  Schlnss  dann  zustande 
knomr,  wenn  unter  den  angefUlirten  Verhililnlasen  die  UriickditTerenz  zwischen 
Aorta  und  Pulmonalis  grösser  ist,  als  in  der  Norm.  Höherer  Druck  schliesse 
dif  Klappe  frühzeitiger  als  niedriger  Druck.  Der  zweite  Theii  dieser  ErklHrung 
ilt  wohl  sicher  unrichtig,  weil  Ja  selion  idivsiologisciierwi'ise  die  Drücke  iu 
Hb  Aorta,  und  t|cr  Art.  pulmonalis  enorm  verschieden  sind  und  weil  aussei- 
fKk  der  Schlusö  der  Öemilunarklappeu,  wie  (evadiui  nacligewiesen  b^it^  rao- 
ottatan  und  uaabhiingig  von  der  Hohe  des  Drurkes   in  der   Arterie  eintreten 

t  sobald   daj^  Aus8irÖmen  von   Blut  an>^  dem   Herzen  niitliöii.     Der  zweite 
kommt  ja  gnr  nicht  durch  «len  Schltiss,  sondt-rn  durch  lüe  plötzliche  An- 
iNiHiiung  der  schon  geschlossenen  .Scmilunatkla|ipen  zuslantle,   welche  in   dem 
ItflDeute  erfolge,  wo   nach  der  Verhurrungszeil   der  Ventrikel  die  Diastoli^  he- 
poat.  Ei  konnte  homit  <lie   Spaltung  des  zweiten  Tones,  soweit   sie  sich  auf 
jAc  mangelhafte  CoYncidenz  des  linksseitigen  und  reclitsseiti;ren  zweiten  Tones 
^fekftthren  läs^t,  eher  auf  einen  nngleicliÄeiti^en  beginn  der  Diastole  bezogen 
»«Mfn.  Allein   diese  Annahme  ist  nicht  durchaus  notliweadig.  Wenn  man  von 
'lern  erkühnten   Vorkommen    der   Erscheinung   ausgeht,   so    Hegt   folgende  Er- 
Uirnng  näher:  Durch  die  starke  diastolische  Drucksenknng  in  den  Ventrikeln 
*«r(l«i  im   Beginn  der  Diastole  die  s<^hon  am  Ende  der  Systole  geschlossenen 
Stniloüark läppen  durch  den   Druck  in  Aorta    und    Pulmonalis  plötzlich    stark 
,  "wh  (Ivm  Ventrikel  zurUckgedrfingt  und  gespannt.   Hiedurch  entsteht  bekannt- 
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lieh  der  (ÜABtolit^rhe  Ton.  Eh  ist  nnii  w.ibr:^clieinlicht  iln^H  jeder  Ffti^tor,  v(*lrhpr 
eiiMT  rasflK-n  diüstolischen  Diucksenkuii^  im  Ventrikel  entp:ffreawirkt,  den  ßa- 
tritt  d«*a  zweiten  Tone»  der  betreffemien  HerzhHIfte  vrrzögrert»  wJihrend  Facinrfn, 
wcdclie  die  Dnickscnkunjr  begthistigeii,  denselben  beschleunigen.  Dfmrtig? 
Factoren  wirken  nun  auf  den  Ventrikel  unter  den  BetlingraDgen,  ■weN'hi-  vir 
nir  das  /natandekomraeu  der  Spaltung:  des  zweiten  Tones  kennen  g-eterot  hubeii, 
in  der  Tlmf  ein.  Retnicliten  wir  /.nnächst  die  Wirkung  der  Inspiration  lifim 
f!;e«unden  ^lonschen.  Dieficlhe  hedinj^t  bei  mits.-^ijr  freqaenter  Athmnng  uarh 
S.  HH*"»  dinrli  die  Znrnckluiltnnjjr  von  Blut  in  den  sich  erweiternden  Lunj« 
f^cOiHöeu  eine  VerzOfrerun^  der  Füllung  des  linken  Veutrikel^s.  Infolge  ili-.* 
wird  (bi8  Zustandekommen  der  DruekdiffereuK  Kwi^ctleD  Aortn  und  liukeni  V 
trikel,  welehe  die  plötzliche  diastolische  Anspannung  der  Aortenklappe  hrrrof 
ruft,  beschleunigt,  so  dass  der  zweite  Aurtenlon  gegen1il»er  dem  zweiten  PbI- 
raonaltnn  zu  tVtlh  anttritt.  r)irs  betlinjrt  bei  der  Untersuehung  die  Spaltung 
des  zweiii'D  Tones.  Aehnlicli  verhiilt  siirh  <lie  8ache  bei  der  Mitralstfuiidtj 
hier  ist  das  Einströmen  des  Blute«  in  der  Diastole  des  linken  Ventrikels  »e; 
deh  Hindernisses  an  der  Klappe  verlangsamt,  folglich  kommt  hier  ebenfalls  > 
Anspttnnung  der  Aortenklappe  etwas  zu  rasch  zustande.  Umgekehrt  bei  i 
MitrHlinsultifieniE:  liier  llllh  hieb  der  linke  Ventrikel  withrend  der  Dia«la 
beäünder.^  rascli  diirt-h  das  gestaute  Blut  aus  dem  Unken  Vorhof,  folpli 
kommt  ein«!  stitrkere  Anspannung  der  Aortenklappe  erst  in  einem  späte 
Momente  der  Diastole  zustande  und  der  zweite  Aortenton  ersclieint  gegenO 
dem  zweiten  Pulmnnnlton  verspätet.  Wenn  diese  Erkläning  richtig  ist.  so  m 
sich  zeigen  ias»tn,  dasa  bei  der  Spaltung  des  zweiten  Tones  wHhrend  der 
Spiral ion  des  gesunden  Menschen,  sowie  bei  der  MitraUtenose  der  zweii 
Aortonton  verfrüht,  hei  der  Mitralinsuffinienz  ilagegen  verspätet  erfolgt.  Di 
ist  in  der  Tliat  der  Fall,  wie  man  daraus  erkennt,  dass  bei  der  Mitraldtea 
und  beim  gesunden  Menschen  im  zweiten  Intereostalranme  links  der  zweii 
boi  der  MilialinsuOicienz  der  erste  Theil  des  nf)piirltonew  durch  seine  Ktarke 
Hürbarkiit  hu  ilieser  Stelle  Hieb  als  zweiter  J^nimouaUnn  rharaklerisieit.*i  Mit 
liücksicht  auf  die  lüinügkeit  seines  Vorkommens  bei  MitnUfehleru  ist  tue 
Spaltung  des  zweiten  Tones  nicht  ganz  ohne  diagnostischen  Wert  für  <li« 
Diagnose  der  Mitralfelder,  aber  nach  dem  Gesagten  nur  dann,  wenn  diö 
Spaltung  nicht  bloss  an  eine  bestimmte  Phase  der  Athmung  gebunden  ist. 

b)  Spaltung  und  Verdoppelung  durch  Neubildung  von  Tönen. 

In  anderf»n    Fällen    liefen,    wie    ;^i's:igt,    ^Jrllnde   vor,  jinzunehmen, 
die  Verdoppelung    der  Tön«    nicht    auf   mangelhafter    CoTfncidenx    der  um 
gleiclizeitigru  Töne  beruht,  sondern    das»  wiiklich    eine    abnorme    neu  hin] 
tretende  SchallerM'lieinuug  dji*  Verd<jppMluii;»  oder  Spaltung  bedingt. 

So  ist  es  denkbar,  duss  eine  Vridoppelung  od*'r  Spaltung  Jtfl 
ersten  Tones  an  den  AlriovrntrifHirlarklajipen  dann  zustande  kommt,  wtflH 
infolge  mecliauischer  Verhältnisse  die  einzelnen  Segel  nicht  genau  gleichzeitig 
gespannt  werd**n,  so  diiss  sie  geH<iuderte  siy^tolische  Tr»ne  geben. 

Fnr  manche  andere  Fälle   von   Verdoppelung  oder   Spaltung  des  ei 
Tones,  welcljc  b](»ss  an  den  grossen   Arterien    wahrgenommen   M-ird,  liegt 


*)  Zur  weiteren  l*rftfun;r  der  Rit'hlipkcit  der  frc^ebcnen  KrklNninfr  "nlirc  diifsol 
zu  achu^n,  *>b  ln-no  ^eHtinden  Menschen  dnrdi  Verl«n.tri*rtniun^  der  Atbniuntr  sich  'li*' 
inspiratorische  Spjdtiuig  in  ehie  exspirittorischr  überführen  lÜsst.  da  nach  S.  lüS  ^ 
dio  KespiratioiiKphtt&en  bei  laii^rsaiiHT  Athmnng  eiitgegongcBctzt  auf  die  KiUInnir  Jf^ 
linken  Ventrikel»  einwirken,  wie  lici  rufieher  Atliinnn^. 


^■hme   nahe,  dass  dan  ernte  Schallmoment   der   normale   erste  Ton  ist  and 
^»solcher  dnrch  die  Auspannnng  der   ^eschlosKeuen  Arterienklappen  im  Be- 
pinne  der  Ver»cliln*Hzeit    fntÄtehl,  wilhrend    da»    zweite    Sohallraoraeut  in  der 
Aaiitreibnng)4Zf*it   durch  dir*  in    die   Aorta    oder   Pulmonalis   eindrinpcmlc   Pnia- 
welle  hervorgerufen  wird.  In  der  That  ist  nicht  eiuicnsehen,  weshalb  die  Puls- 
welle, dir  ja   normal  die  Carotis  zum  Töneu  brin^  {v^L  AuseulUition   der  Gi^ 
K\  nicht  jiueh  in  der  Aorta  einen  Ton  hervorrufen  sollte.  Das«  nicht  Mchou 
H'  Norm  difse  Art  der  Spaltung  zustande  kommt,  liegt  wohl  au  der  Kürze 
tter  Verschlnii^zeit,  wodurch  der  Ton  der  Vernchlu^steit  und  derjenige  der  Aus- 
tau^Jteit  zn  einer  'Wahrnehmung  eonfluieren.  Es  würde  nlao  die  Spaltung 
ten   Tone«,  soweit  sie  ansischlieKsIich   an   den   grossen   Gei^aen  hfirbjir 
we!>en(lieh  anf  einer  Verlängerung   der  VerM'hlusHzeit  beruhen    und  somit 
aiciit  panz  ohne  kliniseheR  liitercsrie  sein.  Mit  der  gegebenen  Erklünirig  stimmt 
MkMDy  dan  m:in  physiologi.KrherweiHe  die  Spaltung  des  ersten  Tone8  nn  den 
^|ben  G^flUaeu  haupt»Uchliph  bei  derjenigen   Alhmungsphase  wahrnimmt,  wo 
^ftrterielle  Druck  steig^t,  alno  nach  S.  109  bei  langsamer  Athmuiig  im  Verlaufe 
^Bl Inspiration,  bei  rascher  Athmuiig  im  Verlaufe  der  Kxspiratit»n. 
^B    Auch     manchen    Fällen    von     Verdoppelung     oder     Spaltung     des 
£ir<*ilen  Tones    mag  Neubildung   eines  Tones  und  nicht  bloss  eine  maugel- 
y^  Cotncidens  zugrunde  liegen.    So  ist  es  denkbar,    dasa   unter  l'mBtänden 
^K  aasgebildete  secondHre  Elevationen  (dicrote  Welle,  ElasticitÜtselevationen 
nSi*   retiectierte   Wellen)    des    Aortenpulses    einen    überzähligen    zweiten  Ton 
bfrTurrufen.      Auch    ein    bei    MitralKtencse    neugebildeter    dlaßtolincher    Nfitral- 
kl>ppeuton  kann  zuweilen  statt  eines  dreitheiligeu  Khylhmns  (s.  u.)  den  Rhydiraus 

K  Spaltung  hervoiTufen  (S.  268). 
Die  hier  bettprochenen,  zur  Gruppe  der  wirklichen  Vermehrung  der  Töne 
rig^D  Spaltungen  und  Verdoppelungen  sind  gewohnlich  daran  zu  erkennen, 
h»  (he  Spaltung  nicht  mitten  zwischen  zwei  Klappen,  sondern  an  einer  ein- 
trtneD  Klappe  am  deutlichsten  zu  hören  ist.  Erhebliche  diagnostische  Beden- 
kommt  dieaen  Befunden  meines  Wissens  nicht  zu. 

DreitheiHge  Rhythmen  ('/,-Tact). 

Der  dreitheilige  Rhythmus  der  Herztöne  bei  der  Mitral- 
DieMe  Erscheinung  charakterisiert  sich  diidurch^  duäs  entweder  nur 
Herzspitze  und  gegen  die  ProjeclionöHtelle  der  Mitralklappe  zu  oder 
an  diesen  Stellen  am  deutlichsten  drei  ungefähr  gleichwertige  Töne  zu 
iünd,  bei  denen  die  oben  als  Spaltung  oder  Verdoppelung  charakteri- 
Zusammengrnppierung  von  zwei  Tonen  fehlt,  so  daaa  also  das  Herz 
*Utt  wie  in  der  Norm  im  "yTact,  vielmehr  im  '/i'Tact  scblltgt.  Der  Accent 
M  dabei  gewöhnlich  auf  dem  zweiten  der  drei  Töne.  Die  Erscheinung  lässt 
•itli  also  dnrch  die  Silbentolge  tatäta^  tatäia  reproduciercn.  Daneben  kann  das 
prltyatoliache  Geräusch  der  Mitralstenose  (vgl.  später)  vorbanden  sein  oder  auch 
f^ileiL  Häufig  tritt  in  letzterem  Falle  bei  aufgeregter  Herzaction  an  der  Stelle  des 
^rrt^Ti  von  den  drei  Tönen  da»  Geräusch  auf.  Es  beweist  dies,  dass  der  erste 
"ier  drei  Töne  ein  abnormer  prilsystolischer  Ton  ist.  Der  zweite  dagegen  füllt 
aH  dem  Spitzenstoss  zusammen  und  ist  der  normale  systolische^  der  dritte 
'«Iglich  der  diastolische  Ton.  Die  Localisation  des  abnormen  Tones  (des  ersten 
^hltgcs  de»  dreitheiligen  Rhythmus)  an  der  Auscultationsstelle  der  Mitralis 
spricht  dafür,  dass  derselbe  wirklich  an  dieaer  Klappe  entsteht  und  alao  ein 
■Bonner  präsystolischer  Mitralton  ist,  von  dem  man  annehmen  kann,  dass  er 

^^P^litl)  KlUus«lio  l'nC'^r'iuoltuntEbni^tlK'Ooh,  3.  Aufl.  1' 
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durch  die  VorbofcuntractivQ  ao  der  bei  der  Diastole  des  Ventrikels  iaful^* 
der  VerwachMUUj^en  gespannt  bleibenden  Mitralklappe  entatebt.  Die  verwachsen*' 
Mitralklappe  bildet  in  diesen  Füllen  nicht  bloss  wie  in  der  Norm  wiihreail 
der  S^rstole^  sondern  auch  wührend  der  Diastole  ein  Diaphragnut  iwiMhes 
Yorhof  und  Ventrikel,  und  wie  die  systolische  Erschütterung  diese«  Da- 
plnvigmas  den  systolischen  Ton,  ao  erzeugt  die  präsystolische  Anspao&UD2 
desBelben  durch  den  sich  contractierenden  Vorhuf  don  neuen  prÄsyjiioli- 
selten  Ton.  Diese  Art  des  dreitheiligen  Hbythotus  ist  in  typischen  Fülleu 
an  dem  präsystolischen  Charakter  des  einen  Tones  leicht  zu  erkennen  aoii 
diagnostisch  (lir  die  ßrkenauog  der  Mitralstenose  in  Filllen,  wo  sich  dieeelbr 
nicht  durch  ein  GerUusch  verräth  (vgl.  später),  von  Wichtigkeit.  Man  darf  dii* 
Erscheinung  nicht  verwechseln  mit  der  nach  S.  255  f.  ebenfalls  bei  Mitral- 
fehlern besondei*«  hRufig  vorkommenden  Spaltung  <tder  Verdoppelung  des  tweitru 
Tones  durch  mangelhafte  Coincidenz  des  zweiten  Aorten-  und  Pulmonaltoncs 
Der  Rhythmus  ist  liier  ein  andornr  (vgl.  S.  25i),  und  besonders  chai'aktcrifttiiR'h 
ist    l'ilr    den    pilLsystoHsehen    Ton   auch  die  Localisation   an  der  MitralkUpjK« 

Ks  iiius.s  jrilncli  rrwiiluit  wi-rdcii,  das.s  iler  din-Mtolisrhe  Mitralklappenron  drr 
MitrulHfpnoHe  iih-ht  in  uUon  Füllen  priisyRtolisrli  isl.  Drrsrlho  kann  vielinrhr  micU  in 
einem  anderen  Ziitpiiriki  iIit  Diastole  auftreten,  niiiolieli  dann,  wenn  die  tongebeaiif 
Spannung  di^r  MitrdkliipjM'  nicht  bloss  diireli  die  pr!isy8t(jli8(;he  Cnntraction  dra  Vor- 
hofe»,  Honiit'rn  sc-hun  duri^li  di-u  Anprall  (b*M  Hliitrs  nn  dit'  viTwarhseue  Mitralkls^tpr 
in  einem  friilierL-n  Thfile  d**r  Di^iJ^tifli'  Kiistaiidi'  kttiiitrit.  In  solchen  Füllen  kann  voll- 
kommen der  Khvtlinms  der  Spaltung  oder  Vrrduppi'lung  des  xweilen  Tones  *S.2-»4l 
uml  257)  eutstefien.  und  blo»s  die  l>(»calit^:ition  der  KrscheinuuK  »u  der  MitralkUitp'* 
gentattet  diinn  die  Oeutimg'. 

2.  Der  üalopprhythmus.  Man  versteht  darunter  einen  meist  öb'T 
dem  ganzen  Herxftn  hörbaren  dreitheiligen  KliytlimUH  iler  Herztfine,  bei  welcheia 
sich  drei  Flerztone  gewölinlich  in  aunüherud  gleielieu  Intervallen  folgen  und  N 
welchem  an  der  Herzspitze  gewöhnlich  der  Kweite,  au  den  grossen  GefTwwi 
der  dritte  der  Töne  acoentuiert  ist,  also: 


Spitze: 


Grosse  GeftUse:     s^   \^  *^       w   v_>   vi» 

Bs  spricht  dieser  Khythmus  datUi,  dass  es  sieh  beim  Galopprhytbma«! 
um  eine  in  die  Diastole,  d.  h.  vor  den  normalen  ersten  Ton  fsllende  Ober* 
zählijje  Schallerscheiuung  handelt. 

Die  Erscheinung  des  Galopprhythmus  kann  flir  die  Herzspitze  repruduci^rt 
werden    durch    die    Silbenfolge    tatata    tatata,    für    die  grossen  OefUsse  düi'ch 
tatatA  tatatä.    Von   dem   priisystolischen  Ton    der   Mitralstenose    unter^cheiitcl 
sich  der  Galopprhythmus  hauptsiichlieh  nur  durch  seine  ziemlich  gleichml.'t^tKB < 
Hörbarkeit  llber  einem  grösseren  Theile  des  Herzens. 

lieber  die   Crkiärung  ist  man  noch  nicht  ganz  einig.    Physiologisch  (H 
denkbar  ist  die  KlrklHrung,  wonach  dem  Galopprhythmus  eine  in  zwei  AbsSc 
erfolgende  (Jiiniraction  der  Veutrikel  zagrunde  liegt.    Nach  einer  anderen  ar- 
eprünglich   meines  Wissens   von  Potain*)  stammenden  Erklärung  ist  der  erii» 
der  drei  Töne  ein  Erzeugnis  der  auch  die  Veutrikelwand  spannenden  VorlK»'*' 
contraction^  eine  Annahme,  welche   in   den  Untersuchungen  von   Kriege  un'i 


f)  Union  m6dicale,  187.%  11.  n.  18.  Nov.,  1876,  6.  n.  27.  Jan.,  29.  Febr.  u.  11.  M»«^ 
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Uhmftll  *)  darcb  kardiograpluKclie  Aufzeichnungen  eine  Stütze  erlialtcn  hat. 
Potain  hat  jedooh  in  neuester  Zeit**\  seine  Auffassung- vom  Wt'sen  des  Ga.h>|ip- 
rhythmuft  dabin  m(»dificiert,  dass  er  die  Ursache  des  in  di«'  Diastole  resp.  vor 
die  Systole  fallenden  Überzähligen  Tones  nicht  mehr  wie  früher  ausschliesslich 
1d  der  die  Herzwände  spannenden  Vorhofscontraotion  sieht^  sondern  ganz  all- 
gtaiHD  eine  abnonne  plötzliche  passive  Spannung  der  Ventrikelwand  in  der 
Di&Htole  für  denselben  verantwortlich  mscht,  eine  Spannung,  welche  in  den  einen 
Fillfn  schon  durch  die  Vis  :i  tergo  des  einströmenden  Blutes,  in  den  anderen 
Flllen  im  Sinne  der  itlteren  Erklärung  erst  durch  die  Vorhofscontraction  her- 
vor^rnfen  wird.  VIa  stimmt  mit  dieser  Auffassung  gut  Uberein,  dnss  zwar 
tdafig  der  Überzählige  Ton  in  die  Präsystole  ffillt,  dass  er  aber  mitunter  zeit- 
lich in  der  Diastole  soweit  nach  vorn  gerückt  a«*iü  kann,  dass  er  dem  vor- 
ai^henden  diastolischen  Ton  näher  steht  als  dem  folgenden  systolischen, 
wodurch  dann  der  Rhythmus  ein  anderer  wird.  Auch  der  L'mstaud,  dass  man 
bei  (ralopprliytbrans  hilufig  neben  dem  normalen  systolischen  auch  noch  einen 
oit  dem  überzähligen  Ton  zusaramcufalleDden  diastolischen  oder  präsystoHsohen 
StO(W  der  vorderen  Herzwand  fühlt  und  sieht,  womit  ilie  Kriege-SchmalTschen 
K&rdi(^ramme  übereinstimmen,  npricht  tllr  die  Richtigkeit  dieser  Erklärung. 
BH  dieser  Erklärung  des  Oalopprliythmus  licfrt  es  nahe,  diMistdben  als 
dü  Aasdruck  einer  abnorm  erregten  Llerzthilti^^keit  aufzufassen,  welche  entweder 
U  einer  abnorm  raschen  diastolischen  Er^chtaffung  der  Ventrikelwand  mit 
CfiOMcativer  plötzlicher  p.issiver  Spannung  der  letzteren  durch  das  einströmende 
Blut  oder  zu  einer  verstärkten  Contraction  dva  \\yr\ntis  führt.   Es  dürfte  durch 

fel)eu!^^g   am    ei>len    versläiidlich  werden,    dass  dt^r  (lalopprhythraus  bei 
biir  entgegengesetzten  Zuständen  vorkommt^  nämlich  auf  der  einen  Seite 
beiUerzinsufficienz,  die  Ja  wohl  stets  mit  einem  Erregungszustand  des  Herzens 
Mj^imden  ist  and  auf  der  anderen  Seite   bei  der  aufgeregten  Herzaction  von 
Hpmden    und    von   Nephntikern    mit    gespanntem    Puls^   sowie    beim    Morbus 
'Bttpdowii.     Vlä   sei    noch    bemerkt,  das«  Potain  einen   Galopp  des  rechten  und 
<CI  linken  Herzens  unteracheidet,  je  nachdem  di»i  Erscheinung  über  dem  rechten 
oder  linken  Herzeu  deutlicher  liörbar  ist. 

Xach  der  dargestellten  AutVassung  ist  der  Galopprhythmus  ein  diastolisches 
Püflomen.  Die  von  Potain  demgegenüber  als  systolischer  (ialopprhythmus  be- 
«hrii'beDe  Erscheinung  ist  dasjenige,  was  wir  auf  Seite  257  als  Verdoppelung 
»J»  ersten  Tones  an  den  grossen  Arterien  durch  Verlängerung  der  Verschluss- 
ttit  kachrioben  haben.  Es  dürfte  jedoch  zweckmässiger  sein,  die  Bezeichnung 
^pprhythmus  auf  die  in  der  vorliegenden  Darstellung  beschriebene  dia- 
*)Ii'iehe   Erscheinung  zu  beschränken. 

I 

^V  Man  versteht  unter  pendelartigem  Uhythmua  der  Herztöne  einen 
Bhythmns,  bei  welchem  die  Pause  zwischen  dem  systolischen  und  diastolischen 
Ton  derjenigen  zwischen  dem  diastolischen  und  dem  nächstfolgenden  systo- 
'iwJien  gleichkommt.  Der  pendelartige  Rhythrnu^  wurde  bisher  hauptHüchlicli 
M  frhöhier  Spannung    im  Arteriensyatem    (Nephritis)   beobachtet.     Nach   den 

,   »^Wf-Tsiuchungen  von  Pawinaki***i  erscheint  es  walirsoheiuUchj  dass  der  pendel- 


Der  pendeiartige  Rhythmus  der  Herztöne.  Embryokardie. 


•)  ZcitM'brilY  für  klinische  M<>dicio,  ]891,  Bd.  XVIII,  Heft  'i  uad  4. 
•^  Sem.  medicale,   li)00,  S.  22. 
*•*)  Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  1891,  Nr.  4. 
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durch  eine  Verlängerung  der  Verschlus^xeit  derselben  zudUnde  konamt.  DieM 
VerläDgerung"  der  Verscliluaäzeit  steht  wohl  im  ZuDainmenhange  mit  dem  er- 
höhten Artericndrncko,  welchen  der  V'entnkel  zu  liberwindeu  hat,  bevor  er 
die  SemiluDiirklappen  öffnet. 

Von  HnchHT«!  wurdr  eint'  ei^entliniiilielie  Form  rler  Hcnsaction,  welche  in 
»chwert^ii  Infi^ctinnKZURtÄiiflrn  und  im  TeniiinulKtaHitnn  von  Herzfehlern  beobachtet 
wird,  als  Kinbryokiirdi*'  hrzeiohiiet,  Otewlbi'  oUiiraktfriNiert  eich,  wie  der  Name 
Hti^,  durrh  ihre  Ai'hnlii^likeit  mit  «Irr  tlitaleii  HiTÄthiitifrkrit.  indem  bei  enorm  hoher 
FretpienK  der  üerztRtiui]  ilie  UiiiitT  der  beiden  Iler7,llau^*en,  sowie  auch  der  Klan^- 
eharakter  beider  Tihie  üaliezu  vulbiiindi^  :iU8ye;.'litfii*n  erseheint.  Kiubryokardie  wäre 
also  z»  detiniereu  al»  Tactiykardie  p]ll^  IVndelritvthiima.  Die  uäniliche  Krnrhoinunjr 
wurde  übrifrcn*'  »ehon  friilier  durdi  Stokee  uniL^r  dem  Namen  der  lottilen  Herztöne 
beschrieben.  Üic  Entstehung  der  Kuibryokardio  int  uorli  unerklärt. 


Die  Herzgeräusche. 

In  palholug'ifiehen  FäDeu  und  HelLeuer  auch  bei  Gesunden  hört  man 
über  dem  Herzen  bei  der  AuKCUltation  neben  den  Tj3nen  oder  dieselben  zum 
Theile  ersetzend  eigenthlimliche,  wesentlich  anders  geartete  Schallerschei- 
nungen, die  man  ganz  allgemein  im  Gegensatze  zu  den  Tönen  als  Geräusche 
bezeichnet. 

Der  Unterschied  von  Ton  und  Geräusch  wird  mit  Unrecht  von  manchen 
AuUiren  darin  gesucht,  das«  den  Töneu  regelmässige,  den  Geräuschen  unregcl- 
mHssige  Schallschwingungen  zugrunde  liegen.  Diese  Angabe  beruht  auf  einem 
Irrthum,  der  durch  die  Bezeichnung  Ton  lierv<i[gprufeu  wurde,  die,  wie  wir 
schon  früher  erwähnten,  den  uurmalen  AuKcultationserscheinungeu  über  dem 
Herzen  in  akustisch  unrichtiger  Weii^e  gegeben  wurde.  Die  streng  akustische 
Definition  von  Ton  und  Geräusch  kommt  hier  niclit  in  Betracht.  Die  Herztöne 
sind  im  Sinne  der  Akustik  ebensogrul  Geräusche,  wie  die  Geräusche  im  engeren 
Sinne.  Beide  beruhen  auf  aperiodischen  Schallschwingungen,  und  wenn  aus- 
nahmsweise von  einer  annähern  den  l*criodicität  oder  Regelmässigkeit  der 
Schwingungen  und  damit  einer  AnnHhcrnng  an  eine  bestimmte  Tonhöhe  bei 
diesen  »Schatlcrschetnungen  die  Rede  sein  kann,  so  ist  dies  zweifellos  veit 
hliuiiger  bei  den  pGeräu.schen^  der  Fall,  als  bei  den  ^TÖnen";  gibt  es  doch 
manche  Geräusche,  die  direct  als  musikalisch  bezeichnet  werden.  Der  L'nter- 
schied  zwischen  Ton  und  Geräusch  im  diagnostischen  Sinne  bezieht  sich  viel- 
mehr auf  die  Art  des  Abklingens,  die  mit  der  Art  der  Entstehung  zusammen- 
hängt. Die  Töne  des  Herzens  (und  der  GefHsse)  enti^tehen  durch  eine  einmalige 
plötzliche  Gleichgewichtsstörung  de»  schallgehenden  Körpers,  die  Geräusche 
dagegen  durch  eine  sich  wiederholende  Gleichgewichtsstörung.  Wenn  daher  den 
beiden  Erscheinungen  eine  gewisse  Dauer  zukommt,  so  beruht  dieselbe  bei 
den  Tönen  bloss  auf  den  Nachschwingungen  der  Theile  infolge  der  Trägheit, 
bei  den  Geräuschen  dagegen  auf  sich  wiederholenden  Bewegungsanstössen.  Ein 
«ToD^  ist  also  zu  vergleichen  mit  der  Schallerscheinung,  welche  entsteht, 
wenn  mau  einmal  auf  eine  Trommel  schlägt,  ein  ^Geräusch"  dagegen  mit 
dem  Schall,  welcher  entsteht,  solange  man  in  ein  Kobr  bläst.  In  beiden  Fällen 
handelt  es  sich  im  akustischen  Sinne  des  Wortes  um  Geräusche,  die  aioh 
allerdings  \uud  zwar  in  beiden  Fällen)  mehr  oder  weniger  einem  Ton  oder 
besser  einem  Klang  nähern  können.  Demnach  unterscheiden  sich  die  „Töne^ 
von  den  Geräuschen  wesentlich  ducrh  ihre  Kürze  and  ihr  momentanes 
Abklingen,  Alles,  wn^  hier  von  den  Herztönen  und  Herzgeränschen  geaagt 
wurdcj  gilt  auch  von  den  Tönen  und  Geräuschen  über  den  Geftoen  ivgl. 
später  S.  288  ff.). 


Die  endokardialen  Cri^rHusche. 


Eio  Theil  der  fiber  dem  Herzen  hörbaren  Geräasclie  entsteht  im  Inneren 
Herzens,    ein  anderer  Tlieil    an    der  äusaeren  Oberfläche   dcsaolbcn.     Die 
erstpren  heissen  endokardiale,    die  letzteren  könneD  unter  der  Bezeichnung 
parakardiale  Geräusche  zusammengefasät  werden. 

^K      Wir  besprechen  zunächst 

Dieselben  werden  eing^etlieiil  in  Kh»ppen^;raUBClie,  welche  von  einer 
etorung  der  Function  der  Herzklappen  abhilnopgr  sind,  und  in  accidentelle, 
wflehe  mit  einer  ^störten  Klappenfunetion  nichts  zu  tliun  haben. 

Die  endokardiaten  GeräUHche  sind  mehr  oder  weniger  langgezogene 
SeluUeracheiaungen  und  haben  in  der  Mehrzahl  der  Fillle  einen  blasenden  oder 
fetOfilMiideB,  seltener  einen  schabenden  oder  musikalischen,  singenden  oder 
fftiftsdea  Charakter.  Während  die  Herztöne  wegen  ihrer  Kürze  Hir  unser 
Ohr  scharf  begrenzt  erscheinen,  laufen  die  endokardialen  Geräusche  wenigstens 
10  dem  einen  Endpunkte  ihrer  zeitliclien  Äusdelinuug  attmUlig  verschwommen 
ju  Wir  pflegen  deshalb,  wiihrend  d'w.  Herztöne  durch  die  metrischen  Zeichen 
—  oad  v_/  äymbolisch  dargestellt  werden,  die  eudokardinlcn  Geräusche  durch 
j^eMeodo-  nnd  Decrescendozeichen  auszudrücken.  Man  kann  nach  dem  (>e* 
*n  folgende  zwei  elementare  GeräUächformen  naterscheidcn: 

1.  ^    Geräusch,  welches  scharf  einsetzt  und  allmäÜg  ausläuft; 

2.  /    Geräusch,  welches  allmälig  einsetzt  und  scharf  aufhört. 

Durch  iCusammensetzung  dieser  Geräusche  entstehen  dann  die  Combinations- 
fonoeD : 

3.  ^^    Geräusch,  welches  allmälig  zu-  und  wieder  abnimmt; 

4.  /\  Geräusch,  welchem  scharf  einsetzt  und  aufhört  und  in  der 
Kiue  ein  Minimum  von  Intensitiit  besitzt. 

Die  endokardialen  Geräusche  sind  in  den  meisten  Fällen  bloss  bei  der 
Auiica Italien  hörbnr,  jedoch  kommt  es  ausnahmsweise  auch  vor,  dai»s  sie  auch 
für  die  Patienten  selbst  und  sogar  auf  Distanz  wahrnehmbar  werden.  Es  sind 
■liet  die  sogenannten  Distanzgeräusche,  welche  besonders  häufig  einen 
muikalüchen,  singenden  oder  pfeifenden  Charakter  haben. 

Die  geschilderten  akustischen  Eigenthtlmlichkeiten  der  endokardialen  Ge- 
rtnache  entsprechen  vollkommen  dem  Vorhalten  derjenigen  Geräusche,  welche 
^Hmentell  bei  rhythmischen  Strömen  von  Flüssigkeiten  in  Röhren  hervor- 
ftrufen  werden  ki^nnen.  l'nd  in  der  That  fanat  man  gegenwilrtig  tlie  endo- 
lurdialen  Geräusche  allgemein  als  Geriiusehe  auf,  welche  dureh  das  Strömen 
^  Blutes  im  Herzen  bedingt  sind.  Da  normalerweise  das  Blut  im  Herzen 
gcrlttachlos  strömt,  ^o  müssen  für  die  Entstehung  von  Geräuschen  abnorme 
BpcÜDgungen  vorhanden  sein,  welche  am  besten  an  der  Hand  der  Experimente 
()*rslindlich  werden,  welche  zur  Aufklärung  des  Gegenstandes  vermittelst 
ß'">lireD,  dureh  welche  Flüssigkeit  strömt,  vorgenommen  worden  sind.  Solche 
Catersuchungen  verdanken  wir  namenttich  den  Arbeiten  von  Corrigan,  Kiwisch, 
Hcyngius,  Th,  Weber,  Chauvcnn,  Marey,  Thann,  Nolet  u.  a,*) 


*)  Kiue  gute  historische  Darstellung  «ler  Lehre  von  den  llerzfcerJinschen  findet  »ich 
rfie»rheitung  der  Herzkrankheiten  von  Rosensteiu  in  dem  Zieiiissen'schen  Hand- 
4m  »pec.  Pathol.  u.  Therapie,  Bd.  VI. 
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Wenn  in  einer  Glasröhre  ab  (Fig.  69  I),  die  in  Yerbiaduog  mit  einer 
Wasserleitung  zu  denken  ist,  Waäser  »trömt,  m*  geschieht  dies  bei  geringer 
Strömurigägeschwindigkeit  zunächst,  uhne  dass  der  bei  c  Au8cnltierende  eiu 
Oeräaach  wnbrninimt.  Wenn  dann  aber  die  Geschwindigkeit  der  Strömung 
durch  alltnälig  stikrkenjB  Anfrtrclien  des  Wasserhahnes  einen  gewissen  Grad 
t'rreicht  hat,  so  nimmt  der  Beobachter  bei  r  ein  blasendes  Geräusch  wahr, 
welches  —  entsprechend  der  ciintinuierlirhen  Strömung  —  continuierlich  ist, 
im  übrigen  aber  in  seinem  KlaugirlKiiakter  melir  oder  weniger  einem  endo- 
kardialen  Geräusche  cntspreehen  kaim.  Wir  lernen  in  diesem  Versuche  drn 
ersten  Factor  kennen,  welcher  ftir  die  Entstehung  f^ndokitrdialer  Geräusche 
wesentlich  ist:  die  Geschwindigkeit  der  Strömung,  welche  natürlich  bei  sonst 
gleichbleibenden  VerbHltnissen  abhängig  ist  von  dem  die  Strömung  bedingenden 
hydraulischen   Drucke. 

Es  g^bt  aber  ausser  der  Vermehrung  der  Geschwindigkeit  noch  ein 
nnderetf  Mittel,   um  die  gerUuschlo<ie  Strümung  zur  Erzeugung  eines  (veräuächas 
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ZU  veranlassen.  Man  braucht  nämlich  nur  an  der  Stelle  des  Überall  gleich 
weiten  liobres  ab  ein  solches  einzuschalten^  welches  an  einer  Stelle  eine 
Verengerung  oder  Erweiterung  besitzt  (Fig.  6*J,  II,  III  und  IW  Sofort  hört 
dann  der  Beobachter  bei  r,  falls  der  Grad  der  Verengerung  oder  Erweiterung 
richtig  getrotfen  und  lalU  die  Geschwindigkeit  nicht  gar  zu  gering  ist,  eiu 
Ahnliches  continuierliches  Geräusch.  Dabei  kann  man  leicht  nachweisen,  dasö, 
falb  der  Lumenwechsel  des  Rohre«  an  und  fDr  sich  nicht  genügen  sollte, 
um  ein  GerUoM^h  zu  erzeugen,  dasselbe  sofort  zum  Vorschein  gebracht  wird 
durch  eine  leichte  Beschleunigung  der  Strömung,  die  ihrerseit«  an  sich  nicht 
genügen  nUrde,  um  im  cylindrischeu  Kohre  ^Fig.  69  I)  ein  Geräusch  zu  er- 
zeugen. Damit  haben  wir  den  zweiten  Factor  der  endokardialen  Geräusch- 
bildaug  kennen  gelernt,  die  Lumen  Veränderung  des  Strombettes. 

/ur  Krkläninfc  dieser  fi in* U mentalen  TbMlMichcQ  *rehea  wir  am  besten  vom 
Kall  der  Ki>:.  6^  III  ans,  indem  wir  annehmen,  da»s  tliv  KlÜMi^keit  ans  einem  engen 
llieilc  der  U'iTimg  in  eine  Erweiterung  derse1t>en  irtrömt.    Die  Ex)>erimentAlphysik 
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Whrt.  dnw  unter  ilii'H'n  Vi'rhiiltniB»eii  die  FlÜseigkeit  anf  ihre  liinj^ebimg  ansauiifend 

^irkt.    IHittf  Smifjwirkunj;  strümonder  Fllispiffkeitcn,  die  in   pertnjjerein  Grade   »Hch 

in  clcirhuiMtcn  Röhu'ti  Htatttindet,  wird   lM*k»nntlich  in  der  Wasserhiftpiiinpe  und  in 

drr  Spffn^ersrhen  Qntrfkmilu'rliifltpiiuipe   prakfiseh  vcrwrrti't.    Kür  niiwrcn  Kall   hat 

dir;*  Saupwirkunjr  zur  Kiilfrc.  <IaPB  drr  ^Twcitertt^  TheJI  diT  (iffÜHHwnnd,  dir  ja  mehr 

wWr  weniger  idafttierh  ibI.  ziinäelist  nach  innen  schwingt.     Hicdurch  vpnnindprt  sich 

ilif  IHffereny.  dea  Lonu^ns,  die  Suupvirkiing  ninimt  al>  und  <Viv  Kdhrcnwnnd  schwingl 

•Ifslcilh  wieder  naoh  anatmen.   Diesea  Spiel  wiiiderholt  aich  »*>  langt*,  uIp  die  Fliisaif^keit 

«irviul.    l>a»   Ötrönieu   der  Fliisaifikeit   erzeu»ff    al»o    (ranaveraate   HchwintriinKen  der 

Köhrrfjftand  des  erweiterten  TheileH,   Secundär  gerUtli  aber  auch  der  en^fe  Theil  der 

Leiiuni?   in   fcüch^in^ngen,   weil   durch   die   wechseln^ie   Sanfikratt    bald    mehr,    bald 

»i'oiger  Flüssigkeit   aus  dem   en^en  Theile   abriieK^-t.     Dii*  SchwingiinKfii   de»   en^en 

TVfles   alternieren    mit    denen    des    weiten    Tlieiles,    befoljren    aber    den    niindichen 

Kbithums.    Durch  diese  Schwingunffen  dtT  ItOhrenwand  entstehen  naeh  Th.  Weber 

rfif  (ieräUBche,   und   zwar  wie   jiua  dein  (ieyuf^en   hervorjjeiit,  sowohl   stromaufwärts 

ib  stromabwärts  von  der  Stelle  de»  F.ninenwechsels.  Aehtilieb  fe'cstaltet  «ich  die  Sache, 

•TOD.  wir  in  Fig.  69  II,  sich   in   der  KOhre  eine   j^anz  locale  VerongernnK   befindet, 

■U  hier  der  stromabwärts  von  der  letzteren  gelet'ene  Theil  der  Kühre  abidicli  wirkt 

»i«  in  111   die  Erweiterung.    Aber  auch  da,  wo.  wie   in  IV,   der  Luuienwechsel   der 

Ärumbahn  ein  definitiver  ist,  d.  li.  wo  ein  weites  Huhr  in  ein  enges  übergeht  oder 

«mg I' kehrt,   bind   die  Verhältnisse   für  die  Eutbteliung    von  Schwingungen  der  Wand 

ähnliche,  mag  nun  die  Striiiuiiug  in  der  Uichtuug  de>*  unteren  od<'r  des  oberen  Pfeiles 

»titttinden.    loi  erstereu  Falle   haben  wir  die  Sangwirkting  wie  bei  IIK  in   tctKtereni 

FiBp,  wenn  die  Flüssigkeit  aui*  dem  weiten  Tbeib'  in  den  engeren  strnmt,  wirkt  die 

durch  die  Verengerung  bedingte  Druckwirkung   bei  a   ähnlioli,   wie   in  I!l  die  Saiig- 

■irknng.    Ks  ist  leicht  vcretiindlich,  dass  auch  in  gleichweiten  Höbren  wie  1  bei  ge- 

oü^rnder  Strliniungsgeschwindigkeit   resp.  lebendiger  Kraft  (ierÜHfche  hervorgerufen 

«rnlfii:   denn  da  beim  Strömen  stets  Keihung  in  den  änsHoren  Fllissigkeitssehichten 

»Ultüodet.   so   werden   die   ruhenden  Wand(«chirhten   der   FlÜRsigkrit,   an   denen   sich 

«iif  ccniruleren  Stromfäden  reiben,  iihnlieh  wirken,  wie  unendlich  viele  mikrtfakopische 

Vßosen.    Th.  Weber   bat   gezeigt,   das»   bei   diesen  Versncbfn    die  (ieriinsebe   über 

Jun  weiteren   Theile    der   Rühren    iuimer    t*tiirker   zustande    kommen    alt*    iibfr    dem 

'ügeren.    Es  ist  dies  leicht   verstiindlieli.  weil   nach  dem  Puscid'Bchen  Gesetze   (dem 

Uwtx  der  hydraulischen   Presse)  die   t*chall   erregenden   Excursionen   der  Wund    im 

I  Verhältnisse  der  GrÜsse  der  BerUhriingsfläcbe  /.wisehen  Flüssigkeit  und  Wand  zunehmen. 

£•  ist  die*  von  grosser  Wichtigkeit  für  dii'  Erklärung  der  sogenannten  Furtb'itungs- 

»'■fhültni»««'  d«'r  Ilerzgeräusciie.   Die  Thatt^:tehr  selbst  läset  sieh  expi-rinientell  nur  an 

KiutKhukrtdiren   nachweisen,  weil   feste   Küliren   (aus  («las  uder   .Metall)   den   Schall 

in  jjtil  auf  Distanz  fortleiten. 

Von  weiteren  experimentellen  Thatsachen,  die  Th.  Weber  gefunden  hat,  er- 
'*ihnfn  wir   wegen  des  Interesses,  das  sie  für  die  PatJmlogie  darbieten,  folgende: 

1.  GerUnsche  entstehen  leichter,  wenn  die  Wumlungen  ib-r  Rühren  dünn  als 
«fcuu  sie  diek  sind. 

2.  Rnuhigkeiten  auf  der  inneren  Obertläche  der  Rühren  bewirken  durch  die 
\Vniehrung  der  FTiction,  ilasg  Geräusche  leichter  entstehen,  so  dass  nur  eine  gexiagere 
••Nchwindigkeit  der  strömenden  Flüssigkeit  notbwendig  ist. 

3.  £s  ist  eine  viel  grüssere  StrümungHgescbwindigkeit  nütlng,  damit  Geräusche 
*Q  gÜscrnen  oder  messingenen  Kühren  liervnrgebriieht  werden,  als  um  Geräusche  tu 
''ifpamen  und  ansdehnsanien  Rühren  (KanteehukrÜhren,  Dünnen,  Venen)  zu  erzeugen. 

•4.  Vuecksilber  bringt  leichter  Geräusche  hervor  als  Wasser,  Wasser  leichter 
Bl|)lilcb,  Milch  leichter  als  mit  Wasser  vermischtes  Blut,  vollkommene  und  schwere 
JPlwigkeiten  leichter  als  zähe  und  leichte. 

"t.  bisweilen  sind  die  Schwingungen  der  Rühren  so  stark,  dn(*8  sie  nicht  nur 
"itttfh  das  Ohr,  sondern  auch  mit  den  Fingern  wahrgenommen  wenlen  können  und 
«B  ihnlicbes  Gefühl  erregen,  wie  Sand,  der  über  die  Finger  lUnft. 

6.  Bei  einem  gewissen  Grade  der  Stromgeschwindigkeit  und  Verengerung  des 
Hohles  wird  bisweilen  ein  feiner,  singender  Ton  gehört  (musikalische  Geräusche). 

7.  Eine   vermehrte   oder   verminderte   Spimnung   der  Wand    (durch   vermehrten 
tler  Flüssigkeit  I  bat  wenig  Einfiuss  auf  das  Geruu&eh,  so  lange  die  StrümuDgs- 

R^ivindigkeit  gleichbleibt. 
li.Wird  eine  Röhre,  durch  welche  Flüssigkeit  strömt,  durch  Compression  allmälig 
so   entsteht   bei   einem   gewissen  Grade  der  Compression  ein  Geräusch,  das- 
:h9t  bei  immer  zunehmender  Compression,  erreicht  ein  Maximum,  nimmt  wieder 
bürt  endlich  auf. 
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In  den  Fi^reo  iM  iilienill  Mo^erleotet,  i\»M  unter  den  Bedin^atrea,  «elcke 
StrttmuDgBgeräuflche  herTomifon«  an  der  hnroffendcn  Stelle  Wirbelbewegani^en 
der  FlUsai^keit  ziiHtande  kommen.  Man  kann  dii^Aelhon  in  der  That  leiebt  liehtfaftr 
machen,  WBon  niun  in  der  BtrOmeoden  Flüssigkeit  ein  leJcbtea,  anlOaliche«  Pnlvcr 
(Lycupudium)  suBpendiort.  M»n  sieht  dünn,  t'allfi  ui»n  GU&rObreD  ven^endel,  diese 
Partikelchen  an  den  in  den  Fi^un*n  l>ezeichDet«*n  .Stellen  in  wirbelnder  Bewegung. 
Man  bat  diese  Wirbelbewe^n^eu  aU  die  L'rsache  der  .Strömiin^gvriu*cbe  anfj^faMC^f 
nilein  dies  ist  nur  theilweise  riehtii;.  weil  als  ei^centlicbe  Sehallerreger  nur  tolclie 
Theile  anerkannt  werden  künnen,  welche  »ich  in  stehenden  Schwingungen  befinden. 
Nun  ^^eratben  Hl>er  Flussiorkeiten  nur  schwer  in  stehende  Schwingungen  und  die  zu- 
weilen annähernd  bestimnihare  Sohwing-tingszahl  der  Ströiiiungs^räosche  ist  mit  <ler 
mü^lirhen  Schwinguo^szahl  iler  in  Betracht  komiuendeii  nüssigkeitwättlen,  falls  ea 
sich  dabei  nui  stehende  Schwingungen  handeln  wUrde,  unvereinbar.  Anderseits  ist 
M  aber  klar,  dass  die  Wirbelltewegnngen  ein  integrierender  Tbeil  dos  gaosen  Vor- 
gänge« sind,  dasä  sie  somit  wahrscheinlich  auch  fUr  die  Knt«tehung  der  Muhenden 
oobwingungen  der  Röhrenwand  weM'ntlich  sind.  Die  Wirbelbewe^in^en  sind  dwa- 
sowenif;  ohne  die  Schwinguii^t*D  der  Rülirenwand  denkbar,  wie  diese  ohne  j^^-  I^Hm 
Verhältnis*  dürfte,  wie  schon  Tb.  Weber  treffend  bemerkte,  am  besten  xu  illusirtCTeik 
sein  durch  die  Annahme,  dans  die  Flüssigkeit  resp.  die  Wirbelbeweguagen  bei  den 
Strömungs^eräuscheD  die  Kolle  des  bewegten  VioliulMrgens  spielen,  die  GefiMVwaod 
dagegen  die  Rolle  der  tönenden  Saite. 

Nicb  dienen  für  alle  endukardialen  Gerftuäcbe  gültig(*n  AuBeiiiandersetruDg«B_ 
gehen  wir  über  zur  specielleo  Bedprechuog  der  KlappeDgerloecke. 


Die  Klappengeräusche. 

JHe  Klappengtrnue^e  im  aXlyemeinen,  Orffani»cfif  und  funHioneUe  Klmppengvrämd^ 

För  die  BrUatemog  der  elementarsten  Verhältnisse  bei  den  Klappen- 
geränschen  können  wir  zunächst  den  Factor  der  Strömangsgesehwindigkeit 
vemaC'hUfisigeD  and  die  Entstehung  derselben  fol^ndermaassen  erklären: 

Die  Klappengeräusche  entstehen  an  den  betroffenen  Klappen  dadurch. 
dass  der  Blutstrom  entweder  während  der  .Systole  oder  während  der  Diaitol^  ^ 
durch  eine  gegenüber  den  benachbarten  Herzabschnitten  verengte  Stelle  hii»- 
durch  passieren  musb.  Diese  für  die  Genese  der  GeiiLusche  entscheidende 
Stromenge  kommt  nun  auf  zwei  verschiedene  Weisen  zustande,  nämlich  ent- 
weder dadurch,  dass  die  Klappe  sich  dem  normal  gerichteten  Blutstriitne 
nicht  vollkommen  öffnet,  oder  dadurch,  dass  sie  unvollständig  schÜesst  nnd 
Btirait  einen  abnorm  gerichteten  Blntstrom  durch  eine  enge  Oeffnung  ent- 
weichen lässt.  Im  ersleren  Falle  spricht  man  von  Stenose,  im  letzteren  von 
Insufficienz  der  Klappe. 

Anatomisch  kommt  eine  Stenose  an  den  Semilunarklappen  dnrch  Ver- 
wachsung der  einzelnen  Segel,  an  den  Atrioventricularklappen  ebenso  oder 
durch  Schrumplung  des  Ostiums  zustande.  InsufHcienzeo  der  Klappen  können 
zuritandekommen  durch  Schrumplung  der  Segel  in  ihrer  Längsrichtung,  durch 
partielle  Zerstörung  und  Durchlöcherung  der  Klappe,  durch  Losretasung  ganzer 
Klappensegel,  durch  höckerige,  neugebildele  Autlagernngen,  welche  einen 
dichten  Schiaas  der  Klappen  mechanisch  verhindern  u.  s.  w.  In  all  dieaen 
Fällen  spricht  man  von  or {panischen  oder  anatomischen  Klappenfehlern. 

Auaaerdem  kann  aber  eine  Klappe  auch,  ohne  dass  sie  anatomisch  er- 
krankt ist,  djidurch  »chlubsuntähi;^  werdea,  dass  das  Ostium^  in  welchem  sie 
befestigt  ist,  sich  erweitert.  Man  spricht  dann  von  relativen  Insutfi- 
eienzen  nnd  erklärt  dieselben  durch  die  Annahme,  dass  die  Segel  bei  den- 
selben   zur   Deckung    der   erweiterten  Ostien   Dicht    mehr  genttgen    resp.  das* 


*)  Der  HauptbetrrUnder  dieser  Auffassung  ist  He^'nsius. 
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Wii  dra  AtrioveotriculHrklappen  die  Lage  <ler   Papillarrausketn   durch  die  Kr- 

weilcniDg    de»  Ventrikels   au  vorschoben    wird,    dasH   die   Kluppen    nicht    mehr 

in  diejcnijfc  Stellung   komm«n    können,  welche  Kura   richtigen  Schliwse  nothig 

ut.  Die  Erweiterung  de«  Otttiums  bei  der  relativen  Insiifticienz  der  Semilnaar- 

Vhppen   kommt    dadurch   zustande,   dass   sich  die  Aorta  oder  Pulmt^n&lnrterie 

entweder  durch   gesteigerten  Blutdruck  oder  durch  Elasticitätaverluöt  ihrer 

Wandungen  'Arteriosklerose"»  oder   durch  Einlagerung   histologischer  Elemente 

io  dieselben   v^ntzündliche   Scliwellung)   dehnt.     Bei    der   relativen   Insullicieni 

4er  Atrioventricnlarklappen  dagegen  handelt  es  sich  meist  um  eine  vorsUrkte 

<Hi«toli)4che  Dehnung  der  Ventrikel,  welche  bei  sufficienter  Herv.kraft  durch  zu 

rfifhiiches  Einströmen  von  Blut  aus  den  Venen  oder  aber  bei  ungenügender  Herz- 

irall  dureh  unvollätilndige  Eiilleening  der  Ventrikel  bei  nicht  in  ;rleichem  Maasse 

umiiidertf'iu  ZuHiiss  zu  denselben  zustande  kommen  kann.    Auch  Innen-ations- 

eUVungcn  der  Papillarmugkeln  (Chorea)   können   relative  Ätrioventricularinsaf- 

fiHfnzen  hrrvorrufen.  Wenn  solche  relative  Insufficienzen  nicht  dauernd,  sondern 

von  einer  vorübcrgeliend  gesiörten  Function  (vorübergehenden  Dehnungs/.ustHuden) 

itiKlo^g  sind,  :^o  bezeichnet  mau  sie  auch  als  t'unctiouelle  Insutlicimzcn. 

Bfi  einer  Klappenstenose   ist   der  Blutstrom,  welcher   das   (ieniusch  er- 

BTift.   normal    i^erirhtPt,    bei    einer    Insutlicienz   erfolgt  er  rückläufig  in   ent- 

ppengeaetzier  Kichiung  wie  in  der  Norm.    Daraus  ergibt  sich  ohne  weiteres, 

dl«  ein  Stenosengeräuseh    in    derjenigen  Phane  der   Herzaction   hörbar  wird, 

tt'i  vtflrher  sieh  die  Klappe    öffnet,   ein   Insuincienzgeräusch    dagegen   in  der- 

jeni^D  Phad«',  in  welcher  sich  die  Klappt*  schliossen  sollte. 

Es  ergibt  sich  hienach  folgende  schemutische  L'ebersicht  der  zu  den  ein- 
z«-!i)fn  KlappcnlilstoDen  gehörigen  Geräusche: 


Insufßcienzen 


Stenosen 


r  Mitralis 

'  TricuspidaÜB 

/  Aorta 

'  Pulmoualiä 


Diastollach«  Ovrilmohe 

Aorta 
Pulmonalis 

MitraÜH 

Tricuspidalis 


E«   aei    noch    bemerkt,    daas,  wenn  auch  das  Zustandekommen  von  Oe- 

n    hei    den    Klappenfehlern    die  Kegel    ist,    man  doch  nicht  selten  bei 

■  n    zweifellose    Klnppenfehler    findet,    die   vielleicht  auch   klinisch   nach 

-'leitenden  Umstünden  vermuthet  wurden,  ohne  dass  sie  sich  durch  Oe- 

verriethen.     Es    ist  dies    leicht  vei*stiindlich,  wenn  wir  uns  erinnern, 

jeden  Grad   von  8tromenge   :mch  ein  bestimmtes  Minimum  von  SlrÖ- 

■\  indigkeit  ei*forderlich  ist,  damit  ein  (leräusch  entsteht.  Besonders 

■n   in  dieser  Weise  die  Stenosen    der  Atrioventricularklappen^  ins- 

i**om1cre  die  Mitralstenose,  geräuschlos,  vermuthlich  deshalb^  weil  die  diasto- 

t!*fbc  Strömungsgeschwindigkeit,  welche  hier  die  GerHuscbe  bedingt,  eine  ver- 

liMtoi.-ioiiMig  geringe  ist,  da  ja  die  Diastole  viel  länger  dauert  aU  die  Systole. 

Au  diesem  Grunde  muss  bei  allen   nicht   mit   Geräuschen  verbundenen   Herz- 

>SMtioBen  die  Möglichkeit  eines  geräuschlosen  Klappenfehlers  mit  iu  Erwägung 

pneg«D  werden. 

^^dtiOmig  tk9  Titttbr^  (Schalkharakttrs)  und  der  Lauthrit  der  Klappotgeräujiche, 

Man  war  frflher  \ielfach  geneigt,  dem  Timbre,  d.  h.  dem  8challchnrakter 
^  endokardialen  Oerftusche  eine  bestimmte  diagnnstische  Bedeutung  beizu- 
*W  und    daraus  Schlüsse   zu  ziehen   auf  die  Beschaffenheit  der  veränderten 


I 
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Klappe,  eventuell  auch  auf  den  Grad  eines  Klappenfehlerö.  E>  hat  sich 
^zei^t,  dat^ä  alle  SchluiJäfol^ruD^on  daraus,  ob  ein  Geräutich  rauh  sehabend 
oder  weich  bladend,  oder  ob  es  muHikalisch  pfeifend  oder  singend  Ut,  toU- 
komnien  trUgerisch  sind.  E^  htLog:t  dieser  npecielle  Charakter  eines  G< 
^o  f^ehr  ron  ZufUlligkeiten  der  Configuration  der  lädierten  Klappe  all, 
wir  es  geg-enwärtig  als  wenig  wichtig  betnichtent  welche  der  erwl 
Eigeoschaflen  wir  an  einem  Gerüu.sche  constatieren.  Dagegen  kann  doch  in 
diagnostischer  Beziehung  fe;$tgehaUen  werden,  datt8  aus  naheliegenden  Gründen 
ein  muciikalischer  oder  kratzender  Charakter  eine«  Herzgerän:sche:«  gegen  d( 
accidentelle  Natur  (vgl.  S.  278  ff.)  spricht. 

Ja,  selbst  der  Lantheit  der  Geriinsche  kommt  ftlr  die  Diagnose  des 
(irades  eines  Klappenfehlers  nicht  diejenige  Bedeutung  zu,  die  noch  jeut  manche 
Aerxte  ihr  beizulegen  geneigt  sind.  Es  ergibt  sich  dies  zunächst  ans  der  ein- 
fachen L'eberlegung,  daäs  bei  einer  bestimmten  f^trümangiiigeschwindigkeit,  wie 
die  Ver^nche  mit  Köhren  beweisen  ^vgl.  S.  263,  Satz  8),  die  Stromenge  einen 
ganz  be««timmten  Grad  besitzen  muss,  am  das  Maximum  de«  GeräUhches  her- 
vorzurufen. Ist  die  Verengemng  der  Röhre  zu  gering,  so  ist  da«  Geriuvck^ 
:?chwächor,  ist  sie  zu  stark,  so  wird  es,  offenbar  wegen  des  grossen  Verli 
an  lebendiger  Kraft,  ebenfalls  schwächer.  Bei  jedem  Klappenfehler  wird  &1ao 
in  dem  Maasse,  als  derselbe  .sich  mehr  und  mehr  ausbildet,  das  Geräusch  zn- 
nehmen,  um  aber  dann  unter  rm.Htänden,  nachdem  daa  Maximum  erreicht  Ltt, 
trotz  weiterer  Zunahme  des  Klappenfehlers  wieder  abzunehmen,  und  zm-ar  gilt 
dies  sowohl  von  insufficienzen  als  von  Stenosen.  Da  ea  nnn  auscultatorisch 
nicht  möglich  ist,  im  gegebenen  Falle  zu  unterscheiden,  ob  der  Klappenfehler 
resp.  die  Stromenge  ihr  akitstische«  Maximum,  wenn  man  sich  so  ansdrflckea 
darf,  ^chon  überschritten  oder  noch  nicht  erreicht  hat,  so  ist  bloss  nach  der 
Stärke  de^  Geräusches  kein  sicherer  Schluss  auf  den  Grad  des  Fehlers  möglich. 
Viel  zuverlässigere  Schlüsse  ergehen  sich  nach  dieser  Richtung  hin  aas  der 
B*TOck>ichtigung  der  Herzfunction  und  ans  den  Übrigen  L'ntersucbungsmethoden, 
D-omentlich  uus  der  Bestimmung  der  Herzgrösse. 

Wie  wenig  die  Lantheit  des  Geräusches  für  die  Schwere  eines  Klappen- 
fehlers beweist,  er^bt  sich  aus  der  Erfahrung,  doss  Herzkranke  mit  den  in- 
tensivsten Geräuschen  noch  jahrelang  leben  können,  während  Patienten  mit 
kanm  hörbaren  oder  fehlenden  Geräuschen  sehr  bald  ihrem  Klappenfehler  zum 
Opfer  fallen   können. 

Bekanntlich  wechseln  auch  bei  einem  und  demselben  Patienten  die  Ge- 
räusche je  nach  der  Art  der  Üerzthätigkeit  sehr,  und  auch  eine  kurze  ärzt- 
liche Erfahrung  lehrt  dabei,  daas  es  den  Patienten  keineswegs  am  besten  geht, 
wenn  die  Geräusche  am  schwitchsten  zu  hören  sind.  Häufig  genug  ist  tlas 
gerade  Gegentheil  der  Fall.  Es  ist  dies  auch  leicht  zu  erklären,  wenn  m.in  den 
zweiten  der  in  unseren  theoretischen  Auseinandersetzungen  erwähnten  Factoren 
fQr  die  Entstehnug  der  Geräusche^  nämlich  die  Stromungsge^schwindigkeit.  be- 
rücksichtigt. Wenn  es  den  Patienten  gut  geht,  so  geht  eine  kräftige  Strömung 
durch  die  erkrankte  Klappe,  dst^  Geräusch  wird  kräftig  gehört.  Wenn  das 
Befinden  des  Patienten  sich  durch  d:is  Erlahmen  der  Herzkratt  verschlechtert, 
SU  nimmt  auch  die  gerüuscherzeugende  .Strömung  ab,  d:Ls  Geräusch  wird  sebwiicher 
und  kann  sogar  ganz  vei>chwinden.  Der  letztere  L'mstand  erschwert  mitunter 
die  Diagnose  der  Klappenfehler  sehr,  umsomehr,  als  man  die  Patienten  nieiM 
za  einer  Zeit  zur  Untersuchung  bekommt,  wo  es  ihnen  schlecht  geht.  Es 
bleibt  dann  häaüg  gar  nichts  Übrig,  als  die  therapeutische  Verbesserang  der 
Heruction  abzuwarten,  um  eine  exaete  Diagnose  zu  stellen.     Es   sei  hier  be- 


Dcrktr  da««  es  uu8  der  erwtLliDte  Einttuss  der  StrÖmangägeschwiudigkeit  er- 
nd^Ucht^  in  maochen  zweilelhaften  Füllen,  wo  die  Herz^rUaache  nicht  deutlich 
üod,  un»  di«  Diagnose  dadurch  lu  erleichtem,  daSH  wir  die  Herzthätigkeit  der 
Pitienien  durch  AuÄtfIhrenlasj?cn  activer  Bewegungen  etwas  aufregen  und  da- 
durch die  Strömung  beschleunigen,  wobei  dann  mitunter  sofort  deutliche  Ge- 
riuAcbe  erscheinen. 

Die  ausserhalb  des  Herzens  liegenden  EintlUBae.  welche  die  I^ntheit  der 
ElappcngträUbcbe  moditicieren,  niud  dieselben  wie  bei  den  Uerztöneu  (vgl.  S.  250). 

E>»  wurde  schon  früher  erwähnt,  dass  es  sich  bei  der  Herzauäcaltation 
abrrbaupt  empfiehlt,  die  Patienten  der  Reihe  nach  in  verschiedenen  SteUungen, 
umeDtlich  stehend  und  liegend,  zu  unterHUch«*u.  Diese  Forderung  itst  namentlich 
ia  Betreff  der  Constatierung  von  Geräuschen  wichtig,  weil  die  Kürperfttellung 
4«  L'nteräuchten  auf  den  Charakter  und  die  Lautheit  desselben  grossen  Ein- 
ig« hat.  Ea  kommt  sehr  hilufig  vor,  dass  gewisse  Geräusche  nur  im  Liegen 
oder  nnr  im  Stehen  gehört  werden,  oder  das»  die  Slilrke  und  der  Charakter 
derg*?II)en  sich  je  nach  der  Stellung  verändert.  Nicht  immer  lässt  sich  hiefUr 
«inr  bestimmte  Erklärung  geben,  obschon  die  Thatsache  im  :illgemi*in*^n  ver- 
stiadiich  istt  da  ja  Blutdruck  und  blutströmung  durch  die  Kilrperstelluug  be- 
eiifltiMt  werden.  Die  dem  phy^ikalibchen  Verständnis  zugänglichen  hierher  ge- 
Urigen  Thatsachen  sollen  später  bei  den  **inzelnen  Klappenl'ehlern  erwähnt 
»erden. 

Wenn  auch,  wie  aus  dem  Gesagten  erhellt,  die  Lautheit  df  r  Herzgeräusche 
fbr  die  Bestimmung  des  Grade«  der  Klappi-^ofehler  eine  untergeordnete  Be- 
dtntung  hat,  so  kann  doeh  rrheblichc  Stärke  eines  (ieräUHches  als  Argument 
tflr  djp  Annahme  eines  KlappeuR'blers  gi*gerjüber  accidcntpllen  Geräuschen 
S.  27h  ff.  mit  einer  gewissm  Keserve  verwertet  werden,  da  uatUrlich  ohne 
Kluppe nläsion  die  Bediugungt-u  zur  Entstehung  von  Geräuschen  weniger  günstig 
<tit(l  aU  bei  veränderten  Klappen.  Immerhin  gibt  es  auch  accidentelle  Ge- 
(tascbe  von  erheblicher  Lautheit. 

Die  Loraiisation  der  Kfoppmgrräunhc  hti  dtn  einfachen  Klappenfthlem. 

Eine  nothwendige  Bedingung  für  eine  exacte  Diagnose  eines  Klappeu- 
fchlers  ist  die  Möglichkeit,  die  Oeränschc  zu  localislcren,  d.  h.  zu  erkennen, 
M  welcher  Klappe  dieselben  ihren  Ursprung  nehmen.  Es  wird  dies  naturlich 
nolgermaassen  erschwert  dMilureh,  dass  die  (ierUuHche  im  allgemeint^n  nicht 
»w  da  gehört  werden,  wo  sie  entstehen,  eondern  durch  F*»rtleilung  auch 
MÖerewo.  Immerhin  haben  wir  bei  der  Besprechung  der  Herztüue  gesehen, 
<Ua  man  gerade  nach  den  klinischen  Befunden  bei  den  rinzfUieu  Klappen- 
frliiera  eis  gelernt  hat,  die  Schallerscheinungen  der  einzelnen  Klappen  durch 
^Qnrahl  bestimmter  Auscultntionsstellen  voneinander  zu  unterscheiden.  EU 
ffllen  nun  im  ganzen  für  die  Geräusche  die  nämlichen  Regeln  der  Localisation 
»ic  tUr  die  Töne  ^vgl.  S.  246  f.\,  d.  h.: 

(J«räUÄche  der  Mitralis  werden  auscultiert  über  der  Gegend  der  Herz- 
•piüe,  Geräusche  der  Tricubpidalis  auf  dem  unteren  Ende  des  Slernums, 
«lebe  der  Pulmonalurterie  im  zweiten  Interr^stalraum  links  vom  Sternum 
lind  endlich  solche  der  Aorta  im  zweiten  Intercostalraum  rechts  vom  Stemuui. 

Allein  diese  Regeln  erfahren  eine  .Anzahl  von  Ausnahmen,  die  in  dem 
^viifolgenden  zus:)mmengestellt  und  erklärt  sind.  Dieselben  sind  zum  Theil 
J»y<m  abbiDgig,  dass  nach  den  Untersuchungen  von  Th.  Weber  die  Geräusche 
Bicht  bloss  an  der  StromengCi  sondern  zu  beiden  Seiten  derselben 
«nutehen    (8.  263^    und    dass.    falls    die    zu    beiden    Seiten    der    Stromenge 


lie^nden  Abschnitte  der  Bliitbahn  ungleich  weit  sind,  über  dorn  weiteres 
Theil  ein  stürkerea  Strömiing^sgeräusch  entsteht  als  ttb^r  dem  engfirn 
(vgl.  Ö.  263).  Weitere  Aufnahmen  werden  durch  die  Bedingungen  der  Fon 
leitung  der  Geräusche  an  dii'  Uberfiäche  erklärt.  So  kann,  fulls  der  Kut- 
stehuDgäurt  eine»  Geräusches  von  der  Thuraxwand  eutternt  liegt,  unt^r  Tb- 
ständen  das  Geräusch  an  einer  anderen  Stelle  durch  Fortleituug  stärker  waJi;- 
gmommen  werden  als  an  der  Projectionsstelle  des  Entstehungsortes.  Fflr  di« 
RiohUing  der  Fortleitung  ist  erstens  die  Continuität  des  Blutstromes  mtm- 
gebend,  d.  h.  das  Geräusch  wird  am  deutlichsten  wahrgenommen  an  denjcnison 
Stellen  der  Brustwand,  die  dem  Wege  des  geräuscherzengenden  Blntstronu-i 
stromaufwärts  oder  stromabwärts  nahe  kommen.  Nicht  nur  wirkt  hiebei  drr 
betrt'frend(>  Blntstrom  als  continuierlicher  Schalleiter,  sondern  die  IheoretiächeL 
Erjjrterungeu  haben  ja  auch,  wie  soeben  erinnert  wurde,  ergeben,  da^  ilt» 
Geräusch  nicht  bloss  an  der  Stelle  der  Stromenge,  sondern  auch  stroroMf- 
und  etromabwäits  von  derselben  entsteht.  Bei  dieser  Hörbarkeit  der  GeränaclK 
fern  von  der  erkrankten  Klappe  (die  man  also  nur  mit  tbeilwetser  Bereehti- 
gung  als  FüTtleitung  bezeichnet),  kommt  ausserdem  die  Kichtung  des  Bliii- 
Stromes  in  Betracht,  indem  die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Gerüusche  nicht  nur 
ganz  allgemein  am  stärksten  im  Bereiche  der  geräuseheraeugenden  Bliitl 
sondern  innerhalb  diener  Region  bei  sonst  gleichen  Verhältnissen  auf  derjemj 
Seite  deutlicher  gchürt  werden»  nach  welcher  die  peräuscherzeugende  StrSmi 
hingeht.  Die  letztere  Erfahrung  ist  in  den  nämlichen  akustischen  VerhÄltni 
begründet^  welche  die  bekannte  Thatsiiche  erkläreu,  dass,  wie  man  sich 
drückt,  der  Wind   ^deti  Schall  trügt". 

Mit  Berücksichtigung  dieser  mannigfaltigen  Einlasse  auf  die  StSrke  uad 
Fortleitung  der  Geräusche  t'rklären  sich  folgende  Erfahrungen:  fl 

1.  Die  systolischen  Geräusche,  welche  an  den  Aortenklappen  entstebwP 
sind  zwar  gewuhulich  am  stärksten  an  der  Auscultationsstelle  der  AortentöDc. 
da  hier  die  Aorta  der  Thoraxw.ind  nahe  kommt  und  der  gerHuscherzeugendc 
Blutfitrom  nach  dieser  Seite  gerichtet  ist;  sie  pflanzen  sich  aber  auch  stark 
nach  oben  ^i'^t'n  die  Carotiden  fort.  Das  letztere  kann  in  zweifelhaften  Filleü 
für  die  Diflcreutitildiaguose  zwischen  Mitralintiufficienz  und  Aortcnstenose  ver- 
wertet werden.  Nicht  selten  werden  die  syatoüschen  Aortengeräuaohe  ab«t 
auch  Über  dem  linken  Ventrikel  resp.  an  der  Herzspitze  stark  wahrgenommun. 
da  sie  ja  nach  S.  263  auch  im  linken   Ventrikel  entstehen. 

2.  Das  diastolische  Geräusch  bei  der  Aorteninäufticienz  (vgl.  S.  343)  ist  an  der 
Auscultationsstelle  der  Aortentöne  gewöhnlich  nicht  nm  deutlichsten  zu  börem 
vielmehr  weiter  unten,  mehr  gegen  die  Herzspitze  zu,  und  zwar  meist  auf 
der  Mitte  oder  links  vom  unteren  Theil  des  Stemums,  weil  die  AortenklappeD 
selbst  tiefer  liegen  als  die  gewöhnliche  Auscultationsstelle  der  Aortcniöne 
(vgL  S.  247),  weil  femer  das  Geräusch  hauptsächlich  im  diastolisch  sich  er- 
weiternden linken  Ventrikel  entsteht  (S.  263}  und  ausserdem  der  das  Gei 
erzeugende  Blutstrom  von  der  Aorta  nach  dieser  Gegend  gerichtet  ist 
Geräusch  ist  häufig  auch  noch  über  den  IlalsgefUssen  zu  hOren. 

3.  Das  systolische  Geräusch  der  Mitralinsufticienz  (vgl.  8.  336)  wird  g»- 
wohnlich  nicht  an  der  Projectionsstelle  der  Mitralklappe,  sondern  an  der  Ans- 
cultationssteUe  des  Mitraltones,  d.  h.  an  der  Herzspitze,  am  besten  gehört,  »eil 
der  EinJiuss  der  Lage  der  Klappe  untl  die  bessere  Fortleitung  des  Geräusciies 
durch  den  Rlutstrom  nach  üben  mehr  als  ausgeglichen  wird  durch  die  atärkerr 
Bedeckung  des  oberen  Thetles  des  linken  Ventrikels  seitens  des  rechten 
Ventrikels    und  der   Lunge    und    weil    (nach  S.  263)    das   systolische   Mitral- 
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ffcriosch  an  stärksten  Über  dem  Unken  Ventrikel  ontstehtf  da  dieser  znr  Zeit 
bBeirinneß  der  Systole  weil  gt^räumigrr  ist  als  der  Vorhof,  der  sich  erst 
Hfllllen  be^nnt.  Es  gibt  nnn  aber  auch  F.^lle,  wo  das  systolische  Mitral- 
fttiiiftch  im  der  Herzbasis  in  der  NUhe  des  linken  VorhoftH,  links  vom 
fiteninm,  am  besten  g;ebört  wird.  Wahrscheinlich  ist  dies  banptsiichlich  dann 
der  Fall,  wenn  der  linke  Vorhof  stark  erweitert  ist.  Diese  Erweiterung 
Ming-t  n.-imlich  iS.  263^^  dnss  auch  in  dem  linken  Vorbof  dus  Gerfiasch  stark 
Bifteht  und  ansserdem  lagert  sich  dabei  derselbe  unter  Zurückdrilngung  der 
Üfifir  ansgedehnt  dem  Thorax  an,  was  natürlich  die  Wahrnehmung  des  (ie- 
rluebe«  an  dieser  Stelle  erleichtert.  Ausserdem  ist  ja  auch  die  geräusch- 
enrageode  Strömung  nach  der  Gegend  des  linken  Vorhofea  hin  gerichtet. 
iwh  starke  Dilatation  des  linken  Ventrikels  verschiebt  das  Maximum  des 
ffitoliaehen  MitralgeriiuscheH  von  der  Her/spitze  nach  oben,  weil  ein  stark 
<lilitierter  linker  Ventrikel  unter  VerdrHnguug  des  rechten  sich  dem  Thorax 
j^^Dsserer  Ansdehnnng  anlagert. 

^B4.  Bei  der  Mitralstenose  (vgl.  i?.  340)  ist  die  Richtung  des  gerHusch- 
^^^«enden  Bhitstromes  ein  besonderer  Grund,  nm  das  diastolische  GerilUNcb 
Ifci  KJappenrehlers  mehr  noch  nU  den  Mitralton  (vgl  ^.  247^  an  der  Stelle 
iler  Herzspitze  zu  ^nchen.  In  der  Tbat  hört  man  mitunter  das  dJastj^ische 
<>fn03ch  der  Mitralstenose,  wenn  ch  schwach  ist,  nuf  ati  der  ilnast^ra^en 
flgßjäjjitze.  Dies  gilt  speciell  fllr  die  sogenannten  prilsystolischen  Geriiusche 
Tgl.  8.  271  f.j,  bei  welchi'D  diese  Eracheiiiuof;  noeh  erneu  anderen  Gruml  liat. 
ilar  Ztfit  der  Prit^ystole  \a\  jijtml'^'h  liri-  Hiike  Vorhof  eay.  der  linke  Ventrikt;! 
Teil,  und  es  kommt  deshalb  (nach  S.  26'ii  das  präsYstoli^vlip  <w<>rJinMnli  «m 
»tlrkatep  über  dem  linken  Ventrikel  zustande.  Die,  rein  disHtoliscben  Mitral- 
rrAosche  tS,  272^dagegen  werden  hanfig  trotz  der  nach  jer  Herzspitze 
g^htntien  Richtung  des  BUitstromes  mehr  gegen  den  Vorhof  >:u  am  bestru  g-<Otört, 
nil  sie  im  Anfang  der  Diastole  entstehen^  wo  der  linke  Vorhof  weil,  der 
linkeVentrikel  dagegen  noch  eng  ist. 

5.  Vau  systolische  Gerälu.-^ch  der  Tricuspidalin^infficienx  (vgl.  S.  348  f.)  wird 
trotz  der  nach  oben  gerichteten  Strümung.  durch  welche  es  entsteht,  am  besten  an 
(itr  Aoscnltatiünsstelle  de^  TricuspiditUaues  auf  dem  tinleren  Ende  des  Slcrnums 
'^T  etwas  rechts  davon  auscuUiert,  weil  hier  rechter  Ventrikel  sowohl  als 
reekler  Vorbof  der  Thoraxwaud  nahe  liegen  (Fig.  47.  8.  liioi  uud  diese  Stelle 
oioeo  excentrisch  gelegenen  Punkt  darstellt,  nach  welchem  Mich  andere  systo- 
^Iw  Geräusche^  ausser  etwa  das  systolische  Geritusch  der  seltenen  Pulmonal- 
■taMe,  nicht   leicht  fortpflanzen. 

^F    t».  Das  diastolische  Geritnsch  der  Tricuspi  dal  Stenose  ivgl,  S.  350),  eines 

««lICDCD  Klappenfehlers,  hat  sein  Maximum  an  der  Auscultationsstelle  des  Tricus- 

pidiUones  auf  dem  unteren  Ende  des  Sternums.  weil  der  das  Geräusch  erzeugende 

Bluifttrom  von  der  etwa  h<)her  liegenden  Klappe  nach   dieser   Stelle  gericiitet 

U  QDd  weil  beide    IKihlen,    in  welchen   das  Geräusch   entsteht,    niimlich    der 

Jjjite  Vorhof  uud  der  rechte   Ventrikel,  hier  der  Thoraxwand  nahe  liegen. 

^H   7.  Das  systolische  Gerüusch  der  Pulmonatstenose  (vgl.  S.  354  i  wird  aus- 

^Blert  an  der  Auscultationsstelle  der  Pulmonaltüne  im  zweiten   linken  Inter- 

toiUlraame  und  über  dem  rechten  Ventrikel. 

HXuti£^  ißt  d:is  Pulnionalstenowngeriiuäi'h  UIkt  dfin  »früssten  Thoil  der  Vorder- 
Äebe  4e»t  Hitzohr  Mark  zn  hiireu.  Eb  rührt  dies  davon  her,  da««  der  ^ril»>»te  l'heil 
te  Trunlcrrn  HtTztliiehe,  besonders  hei  der  Uilatalion  dos  rechten  Ventrikels,  zu  der 
Ä<wr  Kluppenfehler  zu  führen  pflegt,  von  dem  rechten  Ventrikel  eingenoniuien  wird, 
^wh  S.  2(&  entsteht  ja  da»  Geräusch  nicht  bloss  an  der  stenosierten  Klappe,  sondern 
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»lieh  lilMT  (li'iti  reiliti'n  Ventrikel.    Ks  ist  dioa  ein  E*nnkr,  der,  wenn  or  nicht 
sichti/^  wird,  diag'na&tischp  Schwierigkt'iten  verurfliichen  knnn. 

In  einzelnen  Fällen  ist  es  fISr  die  sichere  Diagnose  von  BedentitD;, 
oaehzuweiscn,  dass  sich  daci  Pnlmonalstenosenj?orHuäch  stark  in  da«  hner« 
der  Lunge  tortpflnn/tj  duss  es  also  z.  B.  sehr  laut  unter  der  linken  ('UricuLi 
(wohin  sich  AortengerkuRche  nur  schwach  fortpHanzen)  oder  hinten  zwisclirn 
den  Schulterblättern  zu  hören  ist,  während  ea  sich  im  Gegensatz  zu  dem 
<feräu8ch  der  Aortenatenose  g-ar  nicht  oder  selir  wenig  in  die  HalagpRUst- 
fnrtpllanzl. 

8.  Das  diastolische  Geräusch  der  Putmonatinsufficienz  wird  auscoltiert 
au  der  Au&cultationsstelle  der  Pulmonültöne,  kann  aber,  ähnlich  wie  da^ 
AorteninsufficienzgerHusch,  auf  dem  unteren  Ende  des  Sternums  stärker  hrirbu 
sein,  weil  es  wesentlich  im  rechten  Ventrikel  entsteht  (3.  263t  und  weil  der 
geränscherzeugende  Blutstrom  nach  unten  gerichtet  ist.  Im  Gegensatze  zu  defl 
Aorteninsuftioienzgerjlusch   pflanzt  es  aich   nicht   in  die   HalsgefJLsse  fort.        1 

Ein  Theil  der  hier  angeführten  Regeln  über  die  Geriluschlücalination  gilf 
natürlich  uur  so  lange,  als  das  Herz  gegenüber  der  Norm  nicht  weäeatUtk 
verschoben  ist,  was  unter  anderem  durch  die  Grössenveräuderung  der  einzeloen 
Herzabschnitte  infolge  des  Klappenfehlers  selbst  der  Fall  sein  kann. 


(neu« 


(ienaurres    ieitlichtt    VerhäUnii^    iler    Klttjipnujeräusche   ^v    dm    Hergtöncn.    Et 
diastolische  und  modificiert  diastoli^tcfte  oder  prtiifffstolifiche  Gftäuttche.    Prädioiftoh 
Geräugehe,   Unterschied  der  au  dett  arteriellm  (Mim  und  der  an  den  Atrioventi 
oittien  entjitehefidett  Bystolinche»  Geräwtche. 

Ganz  gewiUinlich  hört  man  neben  den  Geräuschen  bei  Klappenfehler« 
auch  noch  Töne,  und  zwar  nicht  nur  über  den  intacteu,  sondern  sehr  häufis 
noch  Über  deu  erkrankten  Klappen,  au  welcheu  die  GerÜusche  entätehtG> 
Denn  einerseits  können  auch  an  der  erkrankten  Klappe,  da  diese  Ja  kaum  j^ 
ganz  zerstört  ist,  neben  den  Geriluschen  noch  Töne  entstehen  (8.  251  f.\  umsi^- 
mehr,  als  nach  den  Auseinandersetzungen  auf  S.  245  nicht  bloss  die  KUppei 
seibat,  Sondern  auch  die  benachbarten  Wandungen  des  Herzens  und  der  grossen 
Gefässe  die  Tone  er/ougen,  und  auderseils  werden  die  Töne,  welche  an  des 
anderen  Ostien  entstehen^  auch  an  dar  erkrankten  Klappe  durch  Fortleitoof 
gehört.  Es  ist  diese  Thatsnche,  dasa  man  neben  den  Geräuschen  gewöhnlich 
auch  noch  Töne  hört,  Hlr  die  Herzdiagnorftik  von  grossem  Vortheile.  (Ipdh 
die  Erkennung,  welcher  Pbase  der  Herzitction  ein  GerÜusch  augehört,  wird 
dadurch  nach  den  aul  S.  248  f.  niedergelegten  Principien  ungemein  erleicbl<?r!. 
Der  GeHbte  hört  die  Hei*zgeräusche  ohneweiters  in  dem  durch  die  Töne 
gegebenen  zeitlichen  Uahmen. 

Dabei  muss  betont  werden,  dass  wir  den  Beginn  der  Systole  nach  dri 
Lehre  der  Physiologif^  genau  auf  den  Moment  des  Einsetzens  des  systolischen. 
den  Beginn  d*'r  Diastole  genau  anf  den  Zeitpunkt  des  Einsetzens  des  diasto- 
lischen Tones  zu  verlegen  haben.  Alles,  was  also  zwischen  systolischem  nn« 
nächst fotgend(^m  diastoliächen  Tou  Hlllt,  gehört  der  Systole  an;  alles,  was  ds 
gegen  zwischen  diastolischem  und  n;ichHtfolgendera  systolischen  Tou  liegt,  ia 
diastolisch.  Es  ist  wichtig,  sich  hierüber  klar  zu  sein,  da  Aut"änger  zuweil»*] 
glauben,  ein  Geriiuwch  gehöre  jeweilen  zu  derjenigen  Phase  der  Herzactioi 
welcher  es  zeitlich  am  nilchsten  kommt.  Dies  ist  ganz  unrichtig.  Ein  Üeränsct 
welches  vor  dem  systolischen  Tou  erfolgt,  ist  dia.stolisch,  mag  es  ',wie  di 
präsystolischen  Gerilusche)  zeitlich  dem  systolischen  Ton  noch  so  sehr  genfthei 
und  von  dem  diastolischen  noeli  ho  wßit  getrennt  sein. 


Es  sind  id  dflm  Folgenden  die  Geräusche  der  KlappeDfehler  dämmt  den 
in  ihrem  richtigen  zeitlichen   VerhältniHse  aufgezeichnet: 


Mitr.-ilinsufficienz: 
Tricuspidalinsutlicieuz: 

Aorteoatenose: 
Pntmonalatenose: 

Aorteninsutlicienz: 
l'ulmonaliiiaufficienz : 

Mitraläteuüse: 
TricuspidiiUtenoäe: 


Auch  hier  bezeichnen  die  senkrechten  Striche,  wie  früher,  jeweilen  den 
Bepan  der  Systole. 

Es  ergibt  sich  auA  dieser  Zusammenätellimg.  dasH  das  akustUche  Bild 
öfr  Kltppenfehler  ein  sehr  verschiedeneu  ist.  Der  Anfänger  kann  mch  dieüc 
^lutlteracheinuDgen  einigermEaäsen  vergegeuwHrtigeo,  wenn  er  die  Tüne  durch 
die  Silben  tA-ta^  resp.  ta-tä  reproduciert,  die  Geräusche  durcli  den  I^iuit  f. 
Hiernach  würde  mau  huren  bei  der 

MitnUinsufticienz  und  TricuspidaliDf^utäcienz:  tafta  tÄfta, 
Aortenstenose  und  Pulraonalstcnose:  taftii  taftÄ, 
Aorteninrtufficienz  und  Putraonalinsufficieuz:  tataf  tatätj 
Mitralstenose  und  Tricuspidalatenose:  ftäta  ftAta. 

Mau  sieht,  diisa  die  acht  möglichen  Kl;ip|jnnl'ehler  sich  so  gruppieren, 
"tw  jeweilen  zwei  derselben  einander  akusti.sch  sozusagen  verwandt  bind.  Dabei 
liid  aber  natürlich  die  Geräusche  bei  den  akustisch  verwandten  Klappen- 
i'Uern  an  verschiedenen  Aiiscultationsstellen  zu  liüreu  und  wir  können  hi^T 
»flKiD  vorausnehmen,  dass  auch  die  Folgeerscheinungen  illr  die  Oircuhitiou. 
*'>ri<:  die  sämmtlichen  übrigen  Symptome  bei  diesen  akustisch  verwandten 
KUppcnfehicm  so  verschieden  sind,  dass  meist  die  Unterscheidung  leicht  wird. 

Eine  genauere  Betrachtung  des  obigen  Schemas  zeigt,  dass  die  Geräusche 
'Iju  eioemal  als  Decrescendo-, '  das  andereraal  als  Orescendozeichen  dargestellt 
»iirdfo.  Die^  fordert  noch  eine  Erklärung. 

Da  die  Intensität  der  Gfräusche  aiihängig  ist  von  der  Geschwindigkeit, 
^k  das  Blut  bei  dem  Durchtritte  durch  die  Stromenge  besitzt  (vgl.  S.  2*i2  f.). 
•0  werden  die  Herzgeräusche  gewöhnlicli  in  ihrem  Heginne  die  grösste  In- 
l^Qtittt  zeigen,  da  der  betreffende  Blutstrom  im  allgemeinen  im  Beginn  der 
^refloDden  Phase  der  Uerzaction  die  grr»sste  Geschwindigkeit  hat.  Deshalb 
TnrUnfeD  die  meisten  Herzfehlergeräusche  decrescendo,  was  wir  durch  das  der 
Mwk  entnommene  Zeichen  3>  ausdrücken.  Eine  Ausnahme  machen,  wie  ein 
^Wtk  auf  die  obige  Zusammenstellung  ergibt,  nur  die  diastolischen  Geräusche 
Wi  den  Stenosen  der  Atrioventricularklappen.  Es  rührt  dies  davon  her,  dass 
<i«r  (liostolischt*  Blutstrom,  welcher  bei  seiner  Passage  durch  das  verengte 
Atrioventricularostium  das  Geräusch  erzeugt,  zunilchst  nur  durch  die  Siiugkraft 
^  linken  Ventrikels  erfolgt,  dass  dann  aber,  nud  zwar,  wie  uus  die  Physio- 
''»gi«  lehrt,  kurz  vordem  Eintritte  der  Ventrikelcontraction  dieser  Blutstrom 
■Inreli  die  Vorhofconti*action  eine  Beschleunigung  erl^hrt.     Infolge  dieser  prä- 


272 


»ystolischeD  Bescbleunigung  wird  duä  dinstolische  Geräusch  präBystolisch  ver- 
stärkt. Ea  kann  daraus  zwar  theoretiach  kein  gleichmässiges  CreäC«ndo 
entstehen,  bei  der  kuraeu  Dauer  der  ganzen  .Schallerapfindung  erliält  aber  da^ 
Ohr  doch  den  Eindruck  eines  solclicn  und  wir  bezeichnen  deslialb  diese  pri- 
systoÜHch  verstUrkten  oder  modinciert  diastolischen  Geräusche 
mit  dem  Crescendoz<?ichen  <^.  Ein  solches  gegen  das  Ende  hin  verstärkte« 
(leräusch  kann  bei  keinem  anderen  Klappenfehler  als  den  Stenosen  der  Ätrio- 
veutneulHiklappeiJ  vorkomineu.  Da  ausserdem  die  Stenose  der  TricuspidaU 
klappe  ein  äusserst  seltener  Klappenteliler  isC,  so  kann  in  den  meisten  FäUea 
aus  der  Existenz  eines  gegen  den  Schluss  verstärkten  Geräusches  ohneweiteres 
eine  Mitralstenose  diagnosticiert  werden.  Da  nur  durch  die  Vorbofconlraction 
in  der  erwähnten  Weise  ein  Geräusch  an  seinem  Schlüsse  verstärkt  werden 
kann,  so  ist  eine  solche  Verstärkung  charakterirttiscb  fUr  die  PräsystolCy 
so  djiss  in  schwierigen  Füllen  die  Phase  der  Herzactton  danach  bestimmt 
werden   kann. 

Obschon  das  soeben  beschriebene  diastolische,  präsystolisch  verstärkte 
(leräusch  nach  den  hydraulischen  Verhältnissen  der  Atnoventricularstenosen  für 
die  letzteren  als  das  typische  bezeichnet  werden  muss,  so  kommen  doch  auch 
noch  audere  Formen  der  Geritusclibildnng  bei  diesen  Klappi'nfelilern  vor.  Zu- 
nitchüt  ist  es  weitaus  das  hHufigste,  ifass  von  dem  ganzen  Slenosengerilusdie 
nur  der  präsystolisch  verstiirkte  Anlheil  zu  hören  ist,  so  das«  zwischen  dia- 
stolischem Ton  und  Gerilußch  eine  Pause  erscheint.  Man  spricht  dann  voo 
einem  rein  präsystoliacheu  G4^räusGhe  und  pflegt  auch  dieses  mit  einem 
(verkürzten)  Orescendozeichen  zu  bezeichnen.  Anderseits  kommt  es  vor.  das» 
das  diastolische  in  der  gi^wöliulicheu  Weise  präsystolisch  verstUrkte  GerHuAcll 
ausserdem  auch  eine  Verstärkung  im  Anfang**  zeigt,  welche  davon  her- 
rührt, dass  im  Anfange  der  Diastole  das  Blut  mit  grösserer  Geschwindigkeit 
in  den  noch  leeren  Ventrikel  stürzt  als  in  der  Mitte  der  Diastole,  wo  die 
Druckdifferenz  zwischen  Vorhof  und  Ventrikel  sich  zum  grossen  Theile  schon 
ausgeglichen  hat.  Weitaus  am  seltensten  ist  es  schliesslich,  dass  die  präsysto- 
lische Verstärkung  fehlt  und  dass  das  Geräusch  sich  unmittelbar  an  den  dia- 
stolischen Ton  anschliesst  und  von  da  decrescendo  verläuftj  wie  es  fUr  alle 
nicht  durch  Atrioventrioiilarstenose  entstehenden  Geräusche  die  Kegel  ist 
^rein  diastolisches  Geräusch}.  Es  kommen  also  bei  Ätrioventricularstenose 
folgende  Varietäten  des  Geräusches  vor: 


■ 


IVäsystulisch  verstärktes  diastolisches  Geräusch. 
Rein  prilsyätolisches  Geräusch  (am  häutigsten). 

Diastolisches  Geräusch  mit  doppelter  Verstärkung. 

Rein  diastolisches  (nicht  präsystolisch  verstärktes}  Geräusch 
(am  seltensten). 


Alle    diese  Modificationen    des   Geräusches    sind    offenbar   abhängig  von 

lern   gegenseitigen   Verhältnisse   der   die   Intensität    des  Geräosches    in   jedem 

ritmomente  beeinflussenden  Factoren,    de«  Grades   der   Stenose    und  der  Ge- 

hwEndigkeii  der  Strömung.     Es  ist  deshalb  verständlich,   dass  man  je  tm/oh 
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der  8chDfUigkeit  der  Herzaction  ib  eineTn  und  demselben  Fnlle  bald  die  eine, 
Kald  dir  Andere   Moditication  zu   hören  bekommt.*) 

£«  ist  nun  nueh  eine  eigenthUmlicbe  Art  von  syätolischen  Klnppen- 
priuscbea  zn  erwähnen,  die  man  als  prfidiautoli8che  GerftuBche  bezeichnet. 
Der  Name  drfickt  nus^  was  darunter  zu  verstehen  ist.  Es  sind  an  den  Atrio- 
TcntricuUrklappen  entstehende  (>erauscbe,  welche  zwar  in  die  Systole  fallen, 
iber  nicht  im  Beginn,  sondern  erst  ge^en  Sehluss  derselben  gehört  werden. 
Sie  wären  symbolisch  so  auszndrücken: 


Kx. 


^^B  durch  den  Laut  t»  .  .  fta  zu  reprcducieren.  Dieselben  kommen  vielleicht 
^B^^°  AtriovenCricularktappeu  dadurch  zustande^  dass  die  Klappe  im  Anfang 
'  ^tr  Systole,  also  vielleicht  während  des  grösseren  Theile«  der  Verschlusszeit 
Boch  fichliesst  und  erst  zuletzt,  wenn  der  intraventriculäre  Druck  eine  gewisse 
Höhe  erreicht  hat,  also  kurz  vor  oder  während  der  Aii^treibungszeit,  sei  es 
infolge  ungenüf^endon  Contactes  der  Segel,  sei  es  durch  eine  Anomalie  der 
^hsen^deu  oder  Papillarmuskeln,  nachgibt  und  gegen  den  Vorhof  umschlilgt. 
Wenn  diese  AulYa.shung  richtig  ist,  so  wUrde  ein  prädiastolisches  UerAusch  für 
•-iae  Atrioventricularklappeuiu6ufticieuz  geringeren  Grades  sprechen,  die  aicli 
von  den  gewöhnlichen  Insulficienzen  dadurch  unterscheidet,  dass  die  soge- 
mtiDte  VeriKrhlusszeit  zum  Theil  oder  ganz  erhalten  ist.  Es  wären  also  dann 
di*  prSdiaatolischen  Gerilusche  positiver  als  die  gewöhnlichen  systolischen  Ge- 
rlnsche.  die  auch  accidentell  i^ein  können  (vgl.  spiUer]  für  die  Diagnose  von 
laHiffideuxen  der  Atrioventricularklappen,  seien  dieselben  nun  relativer  (func- 
tioneller)  oder  anatomischer  Natur,  verwertbar.  Es  ist  jedoch  auch  denkbar, 
lUw  ein  Insnfficienzgeräusch  der  Atrioventrikelklappen  dadurch  den  prädiastoli- 
lehw  Charakter  erbalt.  dass  die  starke  Erweiterung  des  Vorhofs  am  Schluese 
öer  Systole  ihn  Ventrikels  für  die  Entstehung  des  Gertinsches  nach  den 
Tk.  Weber'schen   Kundamentalsäticen  (3.  263)   besonders  günstig  ist. 

Eadtirli  ninw  noch  auf  einen  zuerst  durch  v.  Noorden  angetUhrtcn  Untersehied 
^vr  »yttoli^cheD  Geräusche  ftufmerksani  jzemacht  werden,  welchen  dieselben  dArbieten, 
]•■  hichdoni  sie  an  deo  (frosHen  Gelassen  oder  un  den  Atrioveuiricnlarostien  entstehen. 
-Whfr  in  den  soeben  erwähnten  Füllen,  wo  eine  Insufticienz  der  Atriovenlriciilur- 
klijtpfn  erst  ani  Ende  (ier  Sys-tole  durch  da«  Nachiifeberi  der  Klappenziplel  unter 
'«iii  AuMeigen  dii«  intraventricultiren  Druckes  zustande  ktiuinit  und  wo  uus  diesem 
\r!i.iU<*n  der  priidiaf^tolisehe  Chiirakter  des  systolit'ehen  GerÜiuches  resultiert,  be- 
mt>-u  lue  Bytitulischen  Atriovenlriculargeriiusche  j^enau  im  Anf;ing  der  Systole  in 
'""titnelbwreni  AnscMiis»  an   den   ersten  Ton.   da   bei   insnCticienten  Atrioventricular- 


•)  Schon  aus  diesem  Grunde  ist  eine  sichere  diagnostische  Verwertung  der  im 
iPNrcheDen  Falle  vorliegenden  Moditicarion  des  Geriini-ches  nicht  müglich,  jedoch  würde 
■*  Hch  empfehlen,  un  der  Hand  von  Sfctionsbefundeii  rite  Frage  zu  prüfen,  ob  nioht 
'"'  normaler  StronipesehwiudiKkeit,  d.  h.  bei  eoinpensierten  Fehlern,  das  rein  dia- 
"'jlUche  (fvräuteh  den  KeringHten,  das  dijistoliKche  priisystoliseh  verstUrkto  Geräusch 
'Ift  mittleren  und  das  rein  präsyittolische  Geriiusch  den  liöehsten  Graden  der  Stenose 
«tfcpricht.  Es  ist  diese  AtilfusHuntr  naheliegend,  weil  utVenbar  bei  geringgradiger 
i^tirme  die  gerJiuscherzeugende  SlrOuiuiig  im  Keginne  der  Ui:i8tole,  bei  niittelgradiger 
'■'Anfang  der  I>i;istole  und  :*ni  Hcliluss  derselben  (während  der  Vorliofscontraction) 
ttiai«|  sciu  wird,  wülirend  bei  den  iiTiinz  Ijoehgradigen  Stenosen  wohl  erst  durch  die 
Ivc  Contraction  des  Vorhofes  eine  peniltfende  Strömung  in  den  Ventrikel  hinein 
Ucde  kommt. 

Sach  S.  269,  Satz  4,  ist  ob  verstiindlich,  dass  man  mitunter  bei  ein  und  deni- 
Fall  an  der  Herzbn^is  mehr  den  rein  dia^tr)li8chen,  gegen  die  Herzspilze  dagegen 
den  präsystolischen  Antheil  hört. 


^ittli,  KUuitc.hr  lIut«*r»aebtui(«matliO(]r>n.  3.  Aufl. 
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klappeil  eine  eiffi-ntlichc  Vcrsclilusezeit  de»  Uetreftenden  Wntrikels  fehlt  iinil  da»  Blut 
bei  dciD  ersten  Br^inn  der  Ventrikolcoiitraction,  den  niedrijcen  VorJiofMlnjck  iiliri- 
windend,  re{?ur;?itiert.  Auders  bei  den  systoliselien  Aorten-  und  Fnlinonjilis<;i>räiiscltiti 
Hier  tritt  diis  (ieniiiHch  erst  im  Beginne  der  AuMrejItnn^szeit,  nündich  dann  auf,  wrtin 
nach  Alilanf  der  Vprschiuss-  oder  Anspanmin^Hzeit  der  intraventricuUre  Druck  ticit 
Aorten- reHp.  I'nlinormlißdruek  Überwunden  hat.  Es  beding  iUes  eine  U'iehte  VerapätuDg 
des  syst<di8chen  (Tcräußchey  gej^eniiber  dem  eruten  Ton,  welohe  iillerdinfi^fi  gerüi^  Ut. 
aber  doeh  üftorB  durch  ein  {:reUl>tea  Ohr  wahrgenommen  werden  kann  und  einen  niflrt 
unwiebtigen  (Ua^niiHHsclien  Unterschied  der  systoliacheo  tieräusohe.  welche  «n  iN 
groBsen  GeiliBfif'n  und  dcnjeuit<en,  welche  an  den  AtrioventriouUrklappen  eutdlebeu, 
aui^macbt.  4iraphiM-h  wird  der  Untere^cbied  dftdnrch  aus^edrilckt,  daSA  uiftu  die  li( 
Gerüuöcharttu  in  folgender  Weise  bc/eichnct: 


!-'>" 


l^> 


MUr«l-  um!  Tricu»pidfilin»iiiffictt-fi£. 


Aort«u-  utiil  PuliaoDlilcleuotfr 


Wie  in  der  Ki;:nr  der  Ijnti'rncliied  nur  hei  ;:entiuer  Auftnerksamkeil  zu  er! 
i«t.  »o  aueh  bei  der  Auseultalion.  iJie  \'erpiehlu8bzeit,  welche  ßicli  zwischen  den 
lischen  lUni  und  dir  an  flen  f^robücu  Arterien  entstehenden  Geräusche  einsdiallct.  \A 
so  kurz,  [nuch  Martin»*)  UÜ7— 0-14  ^^ecuuile),  dass  da»  IntervÄll  nicht  als  eine  eigent- 
liche PaUBe  iuipuniert,  Honderu  viidinebr  U\o»s  den  Eindruck  eine«  etwas  weuiKC 
innigen  Anschhisses  zwischen  (ierHusrlj  tmd  Ton  erweckt.  Kine  Verwechslunf!  u»^ 
priijiastidiaeheii  Geräuschen  ist  also  nicht  zu  fürchten^  inilom  diew»  vom  systolische 
lim  durcli  ein«*  deutliche  lungere  Pause  getrennt  sind  und  dafür  mit  dem  tblgeod* 
diafttoliseben  Ton  in  innigem  Contact  stehen. 


Gerättschcombiuationen  hei  multiplen  Klappenfehlem. 

Da  sicli  hiiufig  Stenosen  und  Ineufücienzen  an  einer  nnd  derselben  KIä[^ 
combinieren,  ao  können  dadurch  folgende  CombinatioDen  von  GerilUbcheo  u.: 
Tönen  entstehen: 


MiCraliDBufHcienz  and  -Stenose 


Trieuapidalinflufficienz  und  -Stenose  / 

Aortnninfiuffinie^nz  und   -flEenose         \ 
Pulrnoualiufiufticicirji  und   -Stenose     I 


ftAaa  nitta 


taftäf  taftaf 


Wenn  vollends  gleichzeitig  mehi'ere  Klappen  erkrankt  sind,  8o  entstehe 
da  ja  die  Geräusche^  wenn  sie  stark  genug  sind,  »ich  llber  das  ganze  \\& 
fortpflanzen  können,  mitunter  noch  andere  UeräUAchcombinationen.  Ich  gel 
nur  ein   Beispiel: 

Wenn  en  sich,  wie  so  hilufig,  um  eine  Combin^tion  einer  Mitralin^nnicieo 
und  AorCeiiinsufficienz  liaudeltp  so  hört  man  an  der  Herzspitze,  falls  du 
Aortengeräufich  sich  bis  dorthin  fortpflanzt,  Folgendes: 


|^>^>    t^>^>    I 


tÄftaf  täftsf 


Kommt  dazu  noch  eine  Stenose  der  Mitralis,  so  lautet  der  AuscuttatiM 
befund  au  der  Herzspitze: 

<i^>^v_.)>  <^]>^>   <|     ftäft«f  ftÄftaf 
u.  s.  w. 


*)  Zettschrift  1.  klin.  Medicin,  Bd.  XHI,  1888. 


der  Schnelligkeit  der  Herzaction  in  einem   und  demBelben  Falle  bald  die  eine, 
btild  die  aoderc^  Moditicatioa  zu   liOreu  bekommt.*) 

Eh  ist  nuu  uoch  eine  eigenthUmliche  Art  von  aystolischeo  Klappen- 
gei'äuscben  /u  erwähnen,  die  man  als  prftdiaatolische  Geräusche  bezeichnet. 
Der  Name  drückt  aus,  was  darunter  zu  verstehen  ist.  Es  sind  «n  den  Ätrio- 
ventricutarklappen  entstehende  OerUusche,  welche  zwar  in  die  Systole  fallen, 
aber  nicht  im  Beginn,  sondern  erst  gepjen  Schluss  derselben  gehört  werden- 
Sie  wären  symbolisch  so  auszudrtlcken: 


K>- 


und  durch  den  Laut  tx  .  .  Ita  zu  repruduciercn.  Dieselben  kommen  vielleicht 
an  den  Atrioventricularklappon  dadurch  zustande,  dass  die  Klappe  im  Anfang 
der  Systole,  also  vielleicht  während  des  grösseren  Theiles  der  Verschlusszeit 
nuch  Bchliesst  und  erst  zuletzt,  wenn  der  intraventriculäre  Druck  eine  gewisäe 
Höhe  erreicht  hat,  also  kurz  vor  oder  während  der  Anstreibuogszeit,  Bei  ed 
infolge  ungenügenden  Cout^ictes  der  Segel,  sei  es  durch  eine  Anomalie  der 
SchueuBdeu  oder  Papillarmuskeln,  uacligibt  und  gegen  den  Vorhof  umschlügt. 
Wenn  diese  Auffassung  richtig  ist,  so  wflrde  ein  prädiastolisches  Geräusch  für 
eine  AtrioventricularklappeninsnfficieDZ  geringeren  Grades  sprechen,  die  sich 
von  den  gewöhnlichen  Insufficienzen  dadurch  unterscheidet^  dass  die  soge- 
nannte Verschlusszeit  zum  Theil  oder  ganz  erhalten  ist.  Es  wären  also  dann 
die  prädiAäloiischen  Ger.Husche  positiver  als  die  gewöhnlichen  systolischen  Ije- 
rHusche,  die  auch  necidentell  sein  kennen  (vgl.  spiUer)  ffir  die  Diagnose  von 
Insulficieuzen  der  Atrioveutricularklappen,  seien  dieselbeu  nun  relativer  (func- 
tioneller)  oder  anatomischer  Natur,  verwertbar.  Es  ist  Jedoch  auch  denkbar^ 
dass  ein  Insufticienzgeräusch  der  Atrioventiikeiklappen  dadurch  den  prädiastoli- 
sehen  Charakter  erbiUt,  dass  die  starke  Erweiterung  des  Vorhofs  am  Schlüsse 
der  Systole  des  Ventrikels  fUr  die  Entstehung  des  Geräusches  nach  den 
Th.  Weber'scheu  Kundamentalsätzeu  (ß.  263)  besondera  günstig  ist 

Endlich  muss  ooeh  auf  einen  zuerst  durch  v.  Noorden  augetührten  Unterschied 
der  »ystniiechen  (.leriiusche  anfnierksxin  pemaoht  werden,  welchen  dieselben  darbieten, 
je  nachdem  »if  an  den  grossen  Gelassen  oder  un  den  AtrioveDiricularostieu  entstehen. 
"nisser  in  den  soeben  «Twiihnten  Fallen,  wo  eine  Insiifticienz  der  Atriovcntricular- 
[lappcn  erst  ain  Ende  der  Systole  dnrch  dai«  Nachgeben  der  Klappenzipt'el  unter 
dem  Ansteigen  des  intrtiventricidnren  Druckes  zustande  kcuniit  und  wo  aus  die»cii> 
Vorbalten  der  priidiastohsche  Charakter  des  systolischen  ficrÜiihcheB  resultiert,  be- 
ginnen die  systolischen  Atrioveniriculargeriiusche  genau  im  Anfung  iler  Systole  in 
nniiiittelhareni  Anschluss  an  den  ernten  Titn.  da  bei  insnfficienten  Atrioventricular- 


*}  i^chon  aus  diesem  Grunde  ist  eine  sichere  diagnostische  Verwertung  der  im 
Ki'jf'benen  Falle  vorliegiMMlcTi  Moditieation  dej*  Gerüutrhes  nicht  mitglicb,  jeddch  würde 
t'y  nich  enipfclilen,  an  der  Hand  von  Sectionsbvfunden  die  Kra^e  lu  prüfeu,  ob  nicht 
bei  nfinnalcr  Stroiupeschwindigkeit,  d.  h.  bei  compensierten  Fehlem,  das  rein  din- 
^t(||i^chc  (ieriiiisch  den  geringtttenT  das  diastolische  prüttystolisch  verstärkte  (ieräusch 
den  mittleren  und  das  rein  präsystolische  tierÜusch  den  höchsten  Graden  der  Stenoce 
entsprichf.  Es  ist  dies*'  Aulf:if*stuit;  naheliegend,  weil  offenbar  bei  jferinjf^rHdiger 
Stenose  die  geräupclieT/eugende  Strömung  im  Beginne  der  THitstole,  bei  rnitteljirHdiger 
im  Anfang  der  Diastole  und  um  Schlns»  derHolben  (wahrend  der  Vorhofsconlraclidn) 
m.'iximiil  sein  wird,  wührentl  bei  den  ganz  hochgradigen  Stenosen  wohl  erst  durch  die 
:irtive  Contrnction  de»  Vorhufes  eine  genügende  Strönning  in  den  Ventrikel  hinein 
zuttuiide  kommt. 

Nach  M.  269,  .Ssitz  4,  i^t  es  verstiindlich,  d&ss  mau  mitunter  bei  ein  und  dem- 
selben Fnll  an  der  Uerzbasis  mehr  den  rein  diastolischen,  gegen  die  Heizspitze  dagegen 
mehr  den  präsystoh'schen  Antheil  hört. 


Satill,  KliMisehe  ltfii#r«nclmiicsin«th<Nl«n.  3.  Aufl. 
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wabr&cheiDlich  nm  zwei  Gertlasche  verschiedeDen  L'rspningeö  handelt.  Immerhin 
sei  man  in  dieser  Beziehung  etwas  vornicbtig,  da  bei  der  mit  der  Fortleitang' 
verbundenen  AbscfiwUchuDg  dee  Schallen  auch  der  Schal Icbarakter  etwas  modifi- 
eiert  werden  kann. 

Da,  wo  sich  ein  qualitativer  UnterKchied  der  Geräusche  nicht  er^bt^ 
kann  man  die  UnlerHcheidung  g-ewühnlich  machen  durch  die  genaue  Berück- 
sichtig-un^^  der  Intenäität,  iu  welcher  das  (Teriiusch  an  den  verschiedenes 
Punkten   hörbar  ist.  Ua  existieren  nun  lolfrcnde  Möglichkeiten: 

1.  Das  t'ieräusch  ist  an  beiden  Ostien  ziemlich  gleich  stark.  In  diesem 
Falle  ist  es  wahrscheinlich,  dass  an  jeder  Stelle  ein  Geräusch  autochlhon 
entsteht,  da  dnrfh  Fortleitung  die  Geräusoho  einen  Theil  ihrer  Intensität  ein- 
bössen.  Jedoch  gilt  dies  nicht  von  den  ganz  starken  Geräuschen,  die  dnrch 
Fortleitnng  oft  so  wenig  abgeschwÄcht  werden,  dass  Hie  über  dem  ganzen  Herzeo 
fast  gleich  stark  wahrgenommen  werden. 


T  T 

ni.  IV. 

Fif.  71. 


join  nnil   minimm. 


2.  Das  Gerkusch  ist  an  beiden  Ostien  verschieden  intensiv.  Wir  nebmea 
z.  B.  an,  es  sei  an  der  Aorta  bedeutend  schwächer  zu  hören,  als  an  der  Blitralia. 
(In  umgekehrtem  Falle  bleiben  die  IJeberlegungen  ganz  dieselben.)  Unter 
diesen  Umstunden  wird  man  kti  der  Yermuthung  berechtigt  sein^  da^s  das 
»chw&chere  Geräosch  bloss  durch  Fortleitung  des  stärkeren  entstanden  sei. 
Allein  dies  braucht  sich  nicht  nothw endig  so  zu  verhalten,  da  Ja  an  der  Aorta 
ein  schw.-ielu's,  an  der  MiiriUs  ein  starke;-  Geräusch  entstehen  kann.  L'ra  hier- 
tlbcr  ins  Klare  su  kommen,  »nscultiert  man  von  dem  einen  Ostium  bis  sam 
anderen  muf  der  Linie  Ä  M  Fig.  71).  Ist  wirklich  Gerätusch  A  bloss  von  Jf 
fortgepflanzt^  «o  wird  die  Intensitjit  dej«  Geräusches  von  Ä  bis  M  continuier- 
lieh  xanehmen.  Wir  drücken  dies  s^'mbolisch  aus  durch  eine  Ketlfigur  (Fig.  71  l'i, 
deren  Breite  uns  fllr  jede  Stelle  die  Intensität  des  Geräuschen«  darstellen  soll. 
Finden  wir  also  die  in  dieser  Fignr  dargestellten  VerhiLltniHse,  ao  iat  ea  sehr 


leinlich,    daas  daä  Geräusch   A  h\om  von  M  fortgepflauzt    ist.     Findet 

dagegen,  von  A   nach  M  auäcultierend,  daüä  die  loteuäitilt  des  GcräUdch<^H 

jiuieh^c    abnimmt,    irgendwo  zwischen  A   und  3f  ein  Minimum  ermcht,    um 

di&n  bi«  M  wieder  zuzunehmen  und  hier  ein  zweitem  Maximum  zu  erreichen, 

fiß  Befund,  der  in  Fig.  71  11  durch  zwei    mit  der  Spitze  geg'en  einander  ge- 

rirhtete  Keile  ausgedrückt    ist,    so    kann  mau    mit  WahrHcheiniichkeit   sagen: 

Trotzdem  dass  das  Geräusch  schwächer  ist  iu  A  als  in  M,  ho  wird  doch  ^o- 

voU  in  A  aU  in  M  ein  Geräusch   erzengt;    es   liegen    also    zwei  Gcräonche 

vor.  Dfun  anders  lansen  sich  die  zwei  Maxima  der  Fig.  71  II   nicht  erklären. 

Vuraui^gesetzt,  das  systolische  Geräu^scli  sei,  wie  das  wohS  meist  der  Fall 

leui  wird,    nicht    nur    in  .-l  und   M,    »ondern    auch    (Fig.  70j   in    T  und   P 

Tricu^pidatis  und  Pulmoualis)  zu  huren,,    ho  wird  mau  die  Frage,    ob  es  sich 

u  diesen  Stellen    um   fortgeleitete    oder   um   autochtbone  Geräusche    handle^ 

wiederum  durch  die  Berücksichtigung  des  Klangcharakters  und  aunserdem  da- 

^urdi  entscheiden,  dass  man  einerseits  auf  der  Linie  A  F  und  A  T,  anderseits 

Mf  den  Linien  MT  und  MF  vorwärts  auscultiert.    Erhält  man  an  den  ver- 

•chiedenen  Stellen  die  in  Fig.  71  111    nach  demselben  Principe  au.sgedrtlckten 

^^lirkereriiältnisse,  so  ist  es  klar,    dass   die  Geräusche   F  und  T  bloss  von   A 

uidi/  her  fortgeleitet  sind^  während  ein  Befund  wie  in  Fig.  71   IV  auHdrficken 

«firde.  dass  ausser  in  A  und  M  auch  noch    in  T  ein  autochthouets   Gi'rHusrh 

«Bbteht.  nährend  das  Geräusch   F  bloss  fortgeleitet  ist. 

1d  dieser  Weise  lernt  auch  der  AnlUnger;  sich  bei  den  compliciei*ten 
Klappenfehlern  über  den  Entstehungsort  der  Geräusche  zu  orientieren.  Die 
H«npliwche  iät  bloss^  recht  systematisch  vorzugehen.  Sind  zugleich  systolische 
Qod  diastoliachc  Geräusche  vorhanden,  .so  analysiert  man  zunächst  die  diasto- 
jiÜMrlicn.  ohne  sich  weiter  um  die  systolischen  zu  bektlinmern,  und  nachher  ver- 
:t  man  mit  den  sy.stolischen  denselben  GedankeugaEig.  Bei  den  diastolischen 
ICD  vereinfaclit  sich  häuüg  die  Sache  durch  den  L'mstaud,  dass  mo- 
diastolische,  d.  h.  prüsyätolische  oder  präsystolisch  verstärkte  Ge- 
i*iUiKlie  nur  an  den  Atrioventricularklappeu  eutstcheu  können,  während  fUr 
di«  Erkennung  der  Aortengeräusehe  der  L'niätand  sehr  wichtig  ist,  dass  sich 
^nelben,  besonders  die  systolischen,  stark  in  dit^   llalsgetUsse  fort  leiten. 

Ee  muso  jedoch  bemerkt  werden,  dass  diese  ganze  Methode  der  Localisatiou 
^»«llipler  Herigeriiusche  nur  dann  zuverlÜHsige  Resultate  gibt,  wenn  auf  freriu(fe 
l^iffcrenien  der  Intt'nsitat  kein  (Gewicht  t;i'U't:t  wird,  .So  uiusb  ftir  tUe  Annahme,  dasa 
'i«!!  Verhält In^.'ien  der  Fig.  71  II,  IU  utMl  IV  zwei  resp.  drei  verschiedt'ne  lter:iu«clie 
M^nmdc  liegen,    verlangt  werden,   duHS  die  Minima   und  Maxiuia   sehr  deutlich   mis- 

Stocheu  sind,  denn  geringfügige  Stiirki'diHerenzen  kommen  mitunter  durch  l'r- 
BD  zustande,  die  sielt  einer  Deutung  noch  entziehen.  Von  besonderer  Bedeutung 
ilt  •  denbalb,  stets  nelien  den  Starkuverhältnissen  auch  den  Schalleharakter  der  He- 
füawh*'  txx  beriicksirhtigen.  Speoiell  «luss  daranf  anfnierksam  jjemacht  werden,  daw» 
<iiv  tH&i.i)Ose  der  i*(inibinution  eines  gloictiphasigen  Aorten-  und  Mitml^erausehes  be- 
•wterr  Vorviilit  erheischt.  Man  findet  nicht  selten  deutlich  zwei  Maxima  mit  ein- 
P»chobcueni  Minimum,  wie  in  Fig.  71  11,  ohne  dass  es  bieli  um  ein  zweifaches  Ge- 
f^iiDch  bandelt,  t^  erklärt  sich  dies  nug  der  Thatearhe,  dass  die  Über  dem  linken 
Hmro  rnthtehenden  Geräusche  an  derjenigen  Stelle,  wo  das  linke  Herz  der  Thorax- 
«Tkod  »ui  uitchsteu  anliefet,  uäwlieli  in  der  Gegend  der  Aurtu  imd  der  Herzspitze,  um 
iMttn  an  die  Ubertlüche  geleitet  werden,  während  an  den  Ubrij^en  Stellen  der  vor- 
^l»<rrtp  rechte  Ventrikel  die  Wahrnehmung  erschwert.  Diese  Deutung  des  zwischen 
-4  und  Jtf  (Fig.  71  lli  liegenden  GerHuschminininnis  liisst  sich  in  manchen  Fällen  mit 
^lebrtbeit  geben,  wenn  nümlich  das  fragliche  Gernuncli  musikalisch  ist  und  in  A  und 
V  gnt&u  den  nämlichen  ("harakter  nnil  die  niimliche  Tonhöhe  zeigt.  In  Anbetrsoht 
^  «»Shnten  ^^ehwieri^keit  bleiben  in  der  Herzdiapno-stik  Fülle  genug  übrig,  Wft 
•^»e  direcie.  Enr.soheidung  zwiHchen  einfacher  und  doppelter  Kntstehuiit:  eines  Ge- 
'»*i*Ü«*  uumüglieh  ist  und   wo  die  IHngnose  eines  complicierten  Klappenfehlers  ent- 


VtfhSHtmm 


■dl^kliirt. 


■■f  iDilrrvctea  Wcigv  nster 


m 


/,  /«ir  äte  tHüftto$t  tarn  Klap)^tkUrm 


£0  kUtat^j  veu  nuta  sich  ao  di«  I>ant«llii]ig^  der  TorhcryehfJf  Qifitcl 
bilt,  sebcineii,  ab  ob  ea  dnrch  die  miaatiO»e  AnficalUtioB  d«r  G«tlnefce 
BerOekAiehtigTU»^  dMMo,  wa«  aber  die  \>rtodeniDg  der  T^ae  fBr  die 
KiappeafehJer  frUher  ^e«aft  imrdr.  leicht  mö^ieh  «ei,  KlappeaMler  zn 
dia^BOAtieiereii  ohne  der  Mitbfilfe  anderer  L'Dter»ücbniigiiDeckodes.  IMea  irt  aber 
ehi  IrrtbniD.  Entlieh  werden  irir  im  niebsten  Capitel  ■imlii^dtoettc«,  4mm 
Geffftnehe  tmo  gleicher  Beschaffenheit  wie  diejeni^ii  der  Herrfehler  aadi 
obfte  Herzfehler  rorkommeii  können  ond  daaa  beweisend  fftr  die  Existeaz  to« 
KUppenfehlem  hiofig  nur  die  neben  den  GeriaaebeB  bealebenden  VerHade- 
TUDf^en  der  CircnUcion^  aowie  die  dadurch  modificierten  GrdanesTcrldUtnMe 
de«  Herzen«  sind.  Zweites«  mvaa  man  auch  »cbon,  am  die  Gertnsebe  ia  4cr 
Weixe,  wie  es  oben  dargestellt  wurde,  loealiäifren  zq  können,  ^nao  orieatiert 
•ein  tiber  die  Orö«0e  nnd  La^  de«  Herzens.  Wir  gien^eo  dort  von  der  Voraaa- 
•etzBog  ao«y  dau  die  Lage  de«  Her/ena  znr  Mittellinie  normal  »ei.  Da  aber 
die  Klappenfehler  znr  VergTi>«aerang  einzelner  Herzabsehnitte  föhren  ^rgL 
■piter;  nnd  dadarch  die  Lage  dea  Herzen«  zur  Mttcellinie  und  ^oroit  auch  die- 
jenige der  Klappen  in  hohem  MaasiK-  ^ich  verindem  kann,  so  iM  ta 
zvr  Loeallaation  der  (JerSliische  nothwendig,  die  Grösse  und  Lage  des 
rermKtelat  anderer  UnterMuchangsmethoden,  speeiell  der  Percassion,  sa  be* 
stim&MD,  beror  man  ein  sicheres  l'rtheil  Qber  die  Natnr  der  Klappenerkrmn- 
kong  abgeben  darf.  Alles  dies  gehört  in  die  specielle  Diagnostik  der  Klappen- 
fehler, wo  wir  die  letzteren  einzeln  La  ihrem  Gesammtbilde  besprechen  werden. 


Die  sogenaBatea  accideatellen  Herzgeräasche. 

Sehr  hiufig  hat  man  Gelegenheit,  Über  dem  Herzen  Geräusche  wahm- 
nebmeo,  welche  akastihch  sich  in  nichts  von  den  KlappenfehlergeräiudwB 
aDterscheiden,  während  eine  später  vorgenommene  .Section  vollkommen  normale 
Klappen  ergibt.  Diese  Oeriusche  sind  nun  freilich,  wie  die  AnalvM^  de«  übrigen 
Herz  und  i'irculatioosbefandes  ergibt,  zum  Theile  gleichwohl  Klappengeräoscher 
bedingt  durch  sogenannte  relative  oder  fnnctionelle  Insnfticienzen,  Aber  deren 
Entstehung  durch  Erweiterung  der  Klappenostien  wir  S.  264  f.  gesprochen 
baU'ii.  Zum  anderen  Theile  ab^-r  scheinen  diese  Geräusche  mit  dem  Klappen- 
BBCchAniHmuH  überhaupt  nichts  zu  thun  zu  kaben.  DiV  erstere  Gruppe  dieser 
Geräusche  stimmt  in  ihrer  physikalischen  Entstehung  vollkommen  Qberein  mit 
den  (lerJliisrben,  welche  dun;h  organische  LiLsionen  der  Klappen  zustande 
kommen,  nnd  ein  sogenannter  relativer  Klappenfehler  läast  sich  nur  durch 
reberlegiin^^en,  welche  auäserhalb  des  Gebietes  der  physikalischen  Diagnostik 
liegen,  von  einem  sogenannten  organischen  Klappenfehler  unterscheiden:  wir 
haben  desh.ilb  auch  alle  diese  Geräusche  als  Klappengeräusche  zusammen  t»e- 
•prochen  und  alles,  was  wir  bis  jetzt  von  diesen  gesagt  haben,  gilt  ebenso  gut 
för  die  organi»cben  aU  für  die  functionellen  oder  relativen  Klappenfehler.  Da- 
gegen Ut  es  zweckmässig,  diejenigen  Her.Husche,  welche  nschweisbar  mit  dem 
KlappenroechuniAmas  gar  nicht»  zq  thun  haben,  unter  dem  Namen  der  acci- 
dentollen  Geräusche  getrennt  zu  besprechen. 


Die  aocMontellen  HorzgprÜufteho  worden  vielfach  aiidi  tinlf-r  (lern  Titol  »lor 
iBorpanisc  hen  wier  fiinctionelluB  ]lcrzKt'riiu«ehe  jilii^s'i^iftnilt'li.  Allein  nicht  nur 
L>[  >lit^  AuuenduDg  des  Worte»  «anor^ttniHch"  in  dii.-8i.Mu  Sinno  ein  Biirbari»niiJ8,  sondern 
aiirh  lue  Bezeichniiüg  .fnnctioncn"  scheint  mir  l'iir  da^*,  was  bezeichnet  werden  Hüll, 
ncomct  zu  »ein,  I'enn  vor  :iHeui  kiiunen  nach  unseren  nUigen  AuweinandersetxuDgen 
■Kb  wirkliche  Kinppengcrünsche  auf  einer  UIdps  functionellen  StürunK  beruhen,  und 
>hr»r  tnlUsrn  wir  vom  phyBiknliAcli-diitgDosti^chen  Standpunkte  aus  mit  den  (jerüuschen 
drr  anattmiiachen  Klappenfehler  zusanuueu  besprechen.  Anderseits  aber  entbehren  nicht 
illr  arctdenlellen  GeritUBchc  einer  anatoniiBchcD  OrundUige:  Anämie  tat  doch  eine 
initnniische  Erkrankung. 

Von  Anderer  Seite  werden  die  accidentellon  Oeriiunche  auch  als  anüniisehe 
bOBkhBCt.  Allein  aiieh  diese  Bezeiehnuuj?  deckt  »ich  nicht  ganz  mit  der  unH4Tigen, 
tenn  weder  sind  alle  anäniiechen  tJeräusche  accideiitell  (durch  Aiiiiniic  bedingte  rehi- 
iii>*  In&u/Hcien'*eu,  3.  2*3;.   noch   beruhen   alle   iieeiden feilen  Geräuaehe   auf  Aniimic. 

Die  einzige  Möglichkeit,  au»  dieHcui  tenuim)li>Ki«cl3en  Wirrwarr  hinaus  zu  kouiuieu, 
«ifint  mir  die  zu  »ein,  da^B  uiau,  wie  wir  e»  thaten,  Klappengeritusche  und  acci- 
ilntelle  Geräusche  einander  scharf  jjetfeniUtvrstellt  uud  d'w.  functiunfllen  Jusullieieuz- 
pfiiuebe  von  den  letzteren  trennt  und  mit  den  tibrifi^fn  Klappengeräuschen  bespricht. 

Wir  rnÜKBCD  nun  ^csteheD,  dass  mAn  über  das  W^sen  der  eigentlichou 
ucidentetlen  GerHuscho  nuch  sehr  wenig  weisfl  und  d:i8s  manches,  whü  man 
ilirtber  liest,  den  kritischen  Leser  nur  fiehr  wenig  befriedigen  kann.  Ich  will 
rrnnehen.  in  dem  Folgendem  meine  eigenen  Ansichten  Ober  diesen  Gegenstand 
•hrmlegeD. 

Accidentelle  (»eräiische  sind  mit  wenigen  Ausnahmen  systoli-sch,  und  wir 

wollen  deshalb  vorläufig  nur  die  systolischen  accidentellen  (ieräasche  ins  Ange 

^B.  Sic  kommen  gar  nicht  so  selten  bei  (teaundcn  vor  und  sind  dann  meist 

ffllwcder  Ober  der    Herzspitze   oder    über   der  Arteria  pnlmonaÜs  hörbar.     In 

Betreff  ihrer  Entstehung  ist   man  auf  VermuthungeTi  angewiesen.   Die  Sections- 

Mnnde  ergeben  ein  ganz  negatives  Reaultat.   DaaUustir^eh  sich  diese  (ieräusche 

is  nichts  wesootlichera    von    den    Klappengejiiuschea    unterscheiden,   so    raus« 

viaii  wohl  annehmen,  dass  es  auch  StrÖmungsgerJlusche  »ind,  welche  nach  den 

flr  die  Klappenfehler  gültigen  Gesetzen  entstehen.  Wenn  man  sich  nun  fragt, 

■•b  denn    bei    normalem    Herzen    die    experimentell    für    die    Klappenfehler- 

gerSosche  festgestellten  Bedingungen  (vgl.  S.  262  f.)  vorhanden  sind,  so  muss 

OUD  dies  theoretisch  bejahen  und  sagen^    dass    es   eigentlicti    auffallender   ist, 

■^  das  Blnt  normalerweise   das  Herz   ohne  Geräusch   durchströmt,    als    dass 

in  Hozflnen  Filllcn  ohne  Erkrankung  des  Herzens  Ger.lusche  auftreten.   Wenn 

OUD  an  die  unregelmflssig  geformte    innere  Oberflüche  der  Ventrikel    und    die 

<l»Biil  verbundenen   Reibungserscheinungen,  sowie  an  den  Umstand   denkt,  dass 

*B  der  Uebergangsstelle  zwischen   Ventrikel   und  Aorta,    re.sp.   Arteriu    pulm*)- 

Q>lta  ein  beträchtlicher  QuerschniUriwechsel  des  Hhitstromes  ^tattliudel,  wie  er 

'lif  theoretische  Grundbedingung  zur  Geriiuecherzengung  darstellt,  so  wird  man 

^*T  obigen    Üehauptung    Reclit    geben.     Es  kann  also   mit  RUckeicht  auf  die 

vridenlellen  Geräusche  bei  ganz  gesunden  Menschen    die  Fragestellung   eh«*r 

oiLpedreht  werden,  indem  man  zu  erkliiren  sucht,  wcah.Hlb  normalerweise  keine 

'"•rlnsche,  sondern  bloss  Töne  über  dem   Herien  entstehen.   Diese  Frage  muss 

*')lil  dahin  beantwortet  werden,  dass  da3  normale  Fehlen  der  Geräusche  unter 

pHTMologischen  Bedingungen  daran  liegt,  dass  die  normale  Strömnngsgeschwindig- 

^fii  mr  Erzeugung  von  Geriluschen  nicJit  gross  genug  ist.  Das  Auftreten  acci- 

'Hl<?ller  (ieränsche  wäre  daun  abfiäugig  zu   machen   von  einer  erhöhten  Strö- 

mjügfcgej^chwindigkeit  dey  Blutes.  Die  letztere  ist,  soweit  es  die  Systole  betrifft, 

"fft-Biwr  von   zwei  Factoreu   abhilugig,   vou    der   Kaschheit,    mit  welcher    sich 

^^^  Ventrikel  contrahlert,    und  von  der  Menge  Blutes,    welche  dabei  entleert 

*ifd,  d.  h.  von  der  diastoliechen  Füllung  des  Herzens.  Durch  die  Versuche  von 


Stoinikow*;  Ut  oaehgewieMD,  d«M  die  Anastroman^dgeschwiDdi^kcit  des 
HIatefl  »ehr  wechftelo  kann.  B«i  einem  Versuche  Stolnikows  wurde  die  maxi- 
male AaiMtrömnngsgeächwiodigkeit  16\/,mal  grösser  gefundea  nU  die  minimale. 
Dabei  acheint  es,  dau  be!  derartigen  Veränderungen  der  Aoaströmung«!- 
geaehwindigkeit  fA  hauptslehlich  darauf  ankommt,  wie  stark  der  Ventrikel 
diaatoÜBch  gefüllt  ist.  Denn  v.  Frey  und  Krehl**)  fanden  bei  ihren  Ver- 
aucheui  daäa  die  zeitliche  Dauer  der  Ventrikelcuntraction  durch  Verlangrtamnng 
der  Her^action,  wodurch  die  diaatoUscho  HerzfUUuug  grüsser  wird  {Vagus- 
reizung oder  Erätickung;  nur  wenig  verlängert  wird.  Gerade  infolge  dessen 
steigt  die  AuBBtrdmungageschwindigkeit  bei  PuUverlaagsamung.  Ob  aber  nicht 
bei  niedrigem  arteriellen  Drucke,  d.  h.  bei  geringen  Widerständen  gegen  die 
Systole  oder  bei  veränderter  Innervation  de^s  Herzens  die  Ausströmung^- 
goschwindigkcit  auch  ohne  Veränderung  der  Frequenz  resp.  ohne  Verminderung 
der  diastoliflchen  Füllung  wcientlich  beschleunigt  werden  kann,  darüber 
existieren  meines  Wissens  keine  directeu  Ver.suche.  Es  ist  aber  durchaos  nicht 
undenkbar,  Ja  sogar  wahrsoboinlicb,  dass  es  der  Fall  ist. 

Hiernach  könnten  accidentelle  Geräusche  dann  entstehen,  wenn  entweder 
bei  gleichbleibender  Austreibuog^zeit  die  diastolische  Füllung,  d.  h.  das  systo- 
lisch entleerte  Blutvolumen,  zunimmt  uder  wenn  bei  gleichbleibender  Füllung 
der  Ventrikel  »ich  rascher  contrahiert.  Für  die  letztere  Möglichkeit  würde 
sprechen,  dass  mitunter  die  accidentellen  Geräusche  in  ähnlicher  Weise  wie 
manche  Klappengeräusche  nur  bei  erregter  und  beschleunigter  Herzaction  auf- 
treten. Dass  accidentelle  Geräusche,  wenn  sie  auf  die  erwähnte  Weise  ent- 
atehen,  gewöhnlich  entweder  über  der  I'ulinonatts  odin-  dem  Linken  Ventrikel, 
dagegen  selten  über  der  Aorta  oder  dem  rechtun  Ventrikel  zu  büren  sind, 
lässt  sich  nicht  positiv  erklären,  könnte  aber  wohl  auf  die  verschiedene  ana- 
tomische Coutiguratiou  des  rechteu  und  des  linkc'u  Ventrikels  und  der  Conus 
arteriosi  zurückgeführt   werden. 

Hoi  dieaci'  Erklärung  der  accideutelleu  Geräusche  aus  der  vermehrteu 
8trömuDgage8ohwin(Kgkeit,  die  ich  für  die  wahrschuin liebste  Italte,  erklärt  sich 
ohneweiters,  dass  dieselben  bei  der  Diastole  sehr  selten  vorkommen.  Die 
(liiiRtolische  Strömungsgeschwindigkeit  des  Hlutes  im  Herzen  ist  wahrscheinlich 
Achon  mit  UUcksicht  auf  die  längere  Dauer  der  Diastole  und  auf  die  schwachen, 
ihr  KU  (inbottf  stehenden  Kräfte  viel  geringer  als  die  systolische,  so  daas 
.si?hou  deshalb  keine  Geräusche  bei  der  Diastole  entstehen.  Auch  erHlhrt  die 
diastolische  «Strumung  im  Herzen  keine  so  hochgradige  Veränderung  ihi'es 
fjuerschuitteSj  wie  die  systolische  bei  ihrem  Eintritte  in  die  Aorta  und  Arteria 
pulmonalis.  ***)  Dass  die  Bedingungen  Hlr  diastolische  Geränschbildung  im 
Inneren  des  Herzeus  Oberhaupt  nicht  besonders  günstig  sind,  ergibt  sich  auch 
»UH  der  Erfahruug,  dass  bei  den  Stenosen  der  Mitralis  das  diiustolische  (jeräuscli 
so  häulig  nur  zur  Zeit  der  präsystolisch  verstärkten  Vorhof- VentrikeUtn'imung 
zustandekommt  (S.  272)  und  daas  kein  Ivlappenfehler  so  häufig  geräuschlos 
Terl&n(t>  wie  gerade  die  Mitralstenose  (S.  265). 

Woiui  mau  gegen  die  oben  aufgestellte  Hypothese,  dass  die  accidentellen 
Qeräoaohe  hauptaäohlich  dann  zustande  kommen,  wenn  der  Ventrikel  sich 
raacb  contrahiert,  einwenden  wollte^  dass  dann  diese  Geräusche  }iauptsächUch 


*)  Archiv  flir  Anutouiie  und  Ph>siolu^'e.  Fliysiolog lache  AbtheÜang.  18^. 
••)  Ibidem   Ki'JO,  Nr.  47. 
•••)  Die  Quer^cbniltsdifTenMir.  Äwisehon  den  iiiiii   Henen   führenden  Venen,  den 
VorbOfcn  und  den  VentriMo  i»t  weil   gerinirer  sla  dicjCQ)^  iwischeu  den  gefüllteu 
Ventrikeln  und  den  auftfuhrendftn  Arterien. 
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bei  krllfti^en  Leuten  mit  gutem  Blutdrucke  zur  Beohaclitun^  kommen  soUteu. 
während  thatsilchlich  eher  das  Umgekehrte  der  V&)\  i^t,  ho  iät  dem  gegnulibt^r 
4iarauf  »utmerkAam  zu  machen,  dass  rasche  Contraction  dos  Ventrikels  keines- 
wegs mit  hohem  Blutdrücke  zu  identificieren  tat.  Im  Gegentheile  ist  es,  wie 
«chon  erwähnt,  walirricheinlich,  dnsä,  da  der  Blutdruck  einen  Widerstand  gegen 
die  HerxcoDtractiou  darst*^llt,  bei  niedrigem  Blutdrücke  der  Ventrikel  sich 
raacher  contrahiert  als  bei  hohem.  SiH'cielle  Untorsuchungt^n  Ober  diegen  Punkt 
sind  freilich,  wie  Hchon  angefllhrt,  meinas  Wissens  nicht  angestellt  worden. 
Oegen  die  Vermuthung,  dass  umgekehrt  hoher  Blutdruck^  abgesehen  von  der 
ätrömungsgeHchwiudigkeit.  infolge  der  Erhühuug  den  Keibung^momente-s  G«*r{iu.sch- 
bildnng  begllDr^tig<'D  sollte,  ist  zu  sagen,  da^^»  aus  den  oben  erwähnten  Unter- 
Hucbnngeu  von  Th.  Weber  (S.  2Ö3),  sowie  denjeuigen  von  Heynsiu»,  Nolet 
und  Thamm  hervorgeht,  dans  der  Druck,  insoferne  er  nicht  die  Strömungn- 
geschwindigkeit  beeintluttst»  wenig  oder  gar  keinen  Einfluss  auf  die  Geräosch- 
bildüng  liat. 

Die  eben  gegebene  Erklärung  der  accidcntellen  GeräUHche  kann  nun 
ausser  auf  Fülle,  wo  es  «ich  um  absolut  gi'sunde  Individuen  handelt,  auch 
speciell  auf  diejenigen  pathologischen  Zustund«'  angewendet  werden,  bei  welchen 
accidentetle  (TerHunche  besonders  hilutig  vorkommen.  Dahin  gehören  Fieber, 
allgemeine  Scliwäehe  und  AnHmie.  Gs  fragt  sich  nun,  ob  wir  Gründe  haben, 
uns  zu  denken,  dass  gerade  diese  /ustUnde  den  env.Mhnten  Mechanismus  des 
Zustandekommens  accideuteller  Geräusche  begUn.>(tigen.  In  Botreff  der  allge- 
meinen Schwäche,  insoferne  dieselbe  mit  niedrigem  Ärteriendrucke  verbunden 
ist,  haben  wir  uns  schon  vorhin  ausgesprochen,  und  nicht  undenkbar  wäre  es, 
dasa  sich  Anämie  und  gewisse  Fieberzustände,  wenn  sie  zu  einer  W-rminderung 
des  arteriellon  Druckes,  rc«p.  zu  einer  Abnahme  der  Widerstände  iTlr  die 
Systole  führen,  gleich  verhalten.  Beim  Fieber  lässt  die  Existenz  der  Puls- 
beschleuuigung  und  die  im  Sphygmogramm  sieh  äussernde  ^Entspannung^  der 
Arterien  entschiedfu  au  eine  beschleunigte  Austreibung  des  Blutes  aus  dem 
Herzen  denken.  In  ähnlichem  Sinne  spricht  nach  den  auf  meiner  Klinik  aus- 
geführten L'ntersuchungen  von  KQedi  das  Tachogramm  des  Fieberpnlse^.  Wn^i 
die  anämischen  Zustände  betrifft,  so  müssen  wir  »useinauderhalten  die  acuten 
Blutungsanämien  und  die  chronischen  Anämien  oder  Oligochromämien.  Bei  den 
ersteren  ist  es  wohl  der  niedrige  Blutdruck,  bei  den  letzteren  dagegen  die 
verminderte  Cohäsion  des  Blutes,  was  ein  beschleunigtes  Ausströmen  des 
Blutes  ans  dem  Herzen  durch  Verminderung  der  Widerstände  bedingt.  Dasa 
die  kUnstlieh  ei-zeugce  Hydrämie  eine  Beschleunigung  der  Strömungsgeschwindig- 
keit des  Blutes  bedingt,  ist  durch  Colin  he  im  nachgewiesen  worden  uud  llir 
die  .Annahme,  dass  das  Blut  auch  bei  Chlorotischen  schneller  tlieisst  als  iu  der 
Norm,  sprechen  die  bei  denselben  vorkommenden  Nonnengeräusche,  die  kaum 
eine  andere  Deutung  zula.ssen  (vgl,  S.  21^2  ff.).  Dabei  mag  bei  den  Chlorosen 
und  sonstigen  Oligochromämieu  die  verminderte  Cohäsion  des  Blutes  auch  an 
und  für  sich  ^nach  S.  26::(,  Satz  4)  die  Geräuschentstehung   begflustigen. 

Völlig  unverständlich  ist  mir  die  in  vielen  Büchern  vertretene  Hypothese, 
dass  die  accidentcUen  Geräusrhe  auf  abnormer  Schwingungst'Uhigkeit  der 
Klappen  und  Arterienwände  beruhen.  Wer  sich  deu  fundamentalen  Untei-achied 
zwischen  dem  langgezogenen  uud  allmälig  verlaufenden  akustischen  Charakter 
einea  Geräusches  und  dem  schlagartigen  Charakter  eines  Herztones  recht  ver- 
gegenwärtigt, wird  sich  wohl  kaum  zu  der  Auuahme  Hntsehlie.sseu.  dass  die 
Anspannung  einer  wenn  auch  noch  so  schlaffen  und  unregelmässig  schwin 
grnden  Membran  jene  blasenden  Geräusche  erzeugen  kann. 
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Eiotf  gewisse  Rolle  fUr  die  Entstehaog:  von  GerHuscben,  welche  nnab- 
hUngig  VOM  Störungen  der  Klappenfunctiou  uud  also  als  flccidentell  zu  be- 
zeichnen sind,  apielf'ii  Rauhigkeiten  der  Wandungen,  an  welchen  der  Blut«trom 
bei  der  Systole  vorbeiparisiert,  nach  S.  263,  Satz  2.  Namentlich  bei  Atherom 
der  Aorta  und  doK  Endokards  kommt  (las  häufig  vor.  Da  aber  die  accidentellen 
GerHusoliP  nur  ausnahmaweise  an  der  Aorta  am  ntUrksten  zu  hören  sind  nud 
die  Pnimoualis,  an  der  sie  so  liäutig*  vorkommen,  nur  sehr  »elteu  Andeutungen 
von  Atliernm  zeigt,  so  durfte  von  einer  Verallgemeinerung  dieser  Erklärung 
keine  Kede  sein. 

In  einzelnen  äeltenen  Ansnahmsfftllen  m^n  schliesslich  vermeintliche 
Hccideutelle  Geräusche  nichts  anderes  sein.  aU  svstolidches  Vesiculärathmeu 
(8.  215). 

Wir  habi'n  im  vorhergehenden  nur  von  der  Entstehung  systolischer 
accidentellcr  Geräusche  ge.sprochpn  und  gei^ehen,  da&s  im  Herzen  selbst  die 
Bedingungen  lllr  die  Entstellung  dinstoÜÄcher  aceidenteller  GerJlnsehe  sehr 
ungünstig  sind.  Nichtsdestoweniger  tiOrt  man  in  seltenen  Fällen  Über  dem 
Herzen  diastolische  Geräusche,  welche,  weil  sie  in  der  Nähe  der  AortenmQn- 
duug  ihr  Maximum  haben,  mit  Aorteninsuftieteuzgeräuschen  vei*wechselt  werden 
kOnueii  und  doch  nachweisbar  auf  keiner  Klappenlä^ion  beruhen.  Ich  habe 
die^  Geräusche,  als  bei  Anämischen  vorkommend»  eingehender  be^lirieben 
und  nachgewiesen,  dass  sie  aufzufassen  sind  als  der  diastolisch  verstJLrkte, 
bis  in  die  Her/gegend  fortgeleiieie  Anth«*il  von  Nonnengeräuschen  iS.  293i. 
d.  h.,  dass  sie  in  den  Jugularvenen  und  den  angrenzenden  Tlieilen  der  V'enae 
ADonymae  und  der  Vene  eava  sup.  zustande  kommen.  Es  liUst  sich  dies  zn- 
weilen  leicht  nachweisen,  indem  mau  von  der  fügend  der  AortJi.  wo  das 
diRstolische  GerKusch  zu  hören  ist,  nach  oben  bis  xu  der  Vena  jngularis  hin 
ansenltiert.  Man  kann  sich  dann  davon  fiberzeugeu,  dass  das  diastolische  Ge- 
rSusch  allmälig  übergeht  in  eine  rhythmische  diastolische  Verstärkung  eine« 
continuierlioheu  NonnengerÄusches.  Ausserdem  gibt  es  in  sehr  sritenen  Fällen 
accidentclle  diastoli>che  Geräusche,  welche  durch  das  diastoH>che  Strömen  de* 
Blnte«  im  Herzen  selbst  hervorgerufen  werden  nnd  die  sich  gegenflber  den 
vorher  erwilhnten  dadurch  nnter^cheideu.  dass  der  ortliche  L>berguip  in 
Nonn4'ngeräusi*h  nicht  zu  cun^taiioren  ist.  Sie  sind  gewöhnlich  nber  dem  ganaen 
Herren  zn  hören.  Nach  meiner  Erfahrung  ist  aber  das  Vorkommen  beider 
Arten  diastolischer  aceidenteller  Geräusche  auf  die  schwersten  Oligochrximimien 
(mit  cire«  15 — 25^/^  Hllrooglobin^  beschränkt,  eine  Erfahrung,  welche  die 
Dia^Bose  natQrlich  sehr  erleichtert.  Im  nbrigen  ist  fiber  das  Vorkommen  acci- 
deaÜUIer  diastolischer  Geräusche  wenig  bekannt  nnd  der  Nachmeia  dnea 
dia.«tolt8chen  Geränsehes  spricht  also  meist  mit  frotwer  Wahrscheinlichkeit  fdr 
rinen  Klappenfehler. 

Was  nun  rndlich  das  praktisch  Wichtigsie  anbetrifft,  nämlich  die  Uater- 
«cheidnng  der  accidentellen  von  den  Klappengeränsehen«  so  kflOMa 
wir  uns  ciemlich  kort  fassen.  Was  die  systolischen  Geräu^he  anbelangt,  so 
wird  mam  dieaelbea  nla  neeidcntell  dann  betrmchten  dürfen,  vean  aanser  den 
OertlMdw  niekts  fttr  einen  Klappenfehler  spricht,  wenn  also  AteormitJUea 
der  Stärke  der  TOne,  nachweiabare  IHlatation  bestimmter  Hembeektttte,  Ab* 
■onnitäten  dea  Pul»ej»  und  der  l*irculatiou  fehlen  nnd  die  ätiolo|:ii^ea  V«r- 
UltalcK  niekt  fllr  Klappenfehler  sprühen,  kan.  wenn  alte  diejcaifea  Merk- 
mnle  ftfck«.  nrdehe  wir  in  der  ^pecirllett  Dia^otftik  Beben  den  G^ränaeben  Ar 
i&n  DinfMM  dfr  Klappenfehler  verwerten.  Em  haadelt  «ieh  aico  bei  der  Aa- 
mabme  ac^idcateller  Gerftiscbe  veaentlieb   im  eine  Dta^noM  per 


Dabei  braaubt  nieht  betoDt  zu  werden,  d&sä  man  mit  Recbt  sieb  id  ueioem 
ürtbeile  wird  betiiiiHuä8en  lajisen  durch  das  Vorhandeosein  solcher  Zustünde, 
welche,  wie  Anämie,  Fieber  und  Atherom,  erfahrungsgemäsa  da*  Vorkommen 
acc-identeller  ÜerÄusche  begünstigen,  und  durch  die  AnwcHenheit  von  Nonnen- 
geräusehen,  welche  accidentelle  Hcrzgcriinscho  so  hÄufig  begleiten,  weil  sie  mit 
denselben  oft  eine  gemeinsame  Trsache  haben.  Man  vcrgefise  aber  nicht,  das« 
nicht  jeden  Geräusch  über  dem  Herzen  eines  Anälraischcn  ein  accidentolles  zn 
Mein  braucht,  daas  es  vielmehr  auch,  um  mich  so  auHZudrUckeUf  ^anämische 
Klappenfehler^,  d.  h.  relative  Inaufficieuzen  auf  der  Basis  von  Anämie  gibt, 
die  durch  Dehnung  des  Herzens  zustande  kommen  und  sich  von  den  insuffi- 
eien/.en  durch  anatomische  Klappenläsion  nur  dadurch  unterscheiden,  dnss  sie 
mit  der  Anämie  zurückgehen  und  verschwinden  können.  l>iose  aniliniselien 
Klappenfehler  —  es  sind  fast  ausschliesslich  Mitral-  und  Tricuspidalinsuffi- 
cienzen  —  werden  nach  den  u.tmlichen  Regeln  diagnosticiert,  wie  die  anato- 
mischen Klappenfehler  (vgl.  die  speciellc  Diagnostik  der  Miti-al-  und  Tricus- 
pidalinsnfticienz).  Wir  verlangen  auch  hier  zur  sicheren  Diagnose  die  zum 
Kliippenfrhler  gehörige  Dilatation  einzelner  Uerzab.sclniJlte,  das  charakteristische 
Verhalten  der  Tfiue  u.  s.  w.  In  zweifelhafteu  Fällen  ;*pricht  eine  maximale 
LocjiliKation  des  fraglichen  bystolischeu  (leriiuschea  über  der  Pulmonalis 
erfahrungsgemäss  für  die  rein  accidentelle  Natur  desselben.  Die  accideutellen 
(ieräusche  bei  Atherom  sind  eutsiprechend  dem  anatomischen  Vorkommen  des 
Atheroms  vorwiegend  an  der  Aorta,  aber  auch  häutig  an  der  Herzspitze  locali- 
siert.  Sie  sind  insoferne  von  ernsterer  Bedeutung,  als  sie,  wenn  sie  auch  keine 
Klappenfehler  bedeuten,  doch  anf  anaioraische  Verilnderungen  des  Herzens 
zurUck/nfÜhren  sind,  die  später  mit  oder  ohne  Entstehung  eines  Klappenfehlers 
schwerere  Erscheinungen  machen  kjjnncn. 

Auf  die  diagnostiscli  wichtige  .Seltenheit  d i a s t o  1  i s c h  e r  accidentoller 
üeräUBche  und  die  Unterscheidung  derselben  von  den  Klappengeräuschen  liaben 
wir  schon  oben  aufmerksam  gemacht.  Von  der  grinsten  Bedeutung  für  die 
DiÜferentialdiagnose  ist  hier  uameutlich  die  Thatsache,  dass  diastolische  acciden- 
telle Geräusche  nur  bei  den  schwersten  Anämien  (resp.  Oligochromämien)  vor- 
kommen und  dass  mau  sie  kaum  je  ohne  das  Vorhandensein  von  systolischen 
OeräU)icheu  und  Xonnengeräuschen  constatieren  wird. 

Die  Möglichkeit^  accidentelle  (ier.insche  rein  akustisch  nach  ihrer  Be- 
schaffenheit von  Klnppengeräuschen  zu  unterscheiden,  ist  zu  bestreiten.  Wenn 
man  auch  im  allgemeinen  ^^cn  kann,  dass  die  aecidentellen  Gerfiusche  nicht 
HO  laut  sind  wie  die  Klappengeräusche  (vgl.  .S.  267),  so  kommen  doch  auch 
recht  laute  accidentelle  Gerüusche  vor.  und  umgekehrt  sind  auch  die  Klappen- 
gerüusche  ort  sehr  leise  zu  hOren.  und  zwar,  wie  wir  gesehen  haben,  nicht 
immer  in  den  leichtesten  Fällen.  Auch  die  speciellere  Art  des  Geräusches, 
die  blaseude,  sehabeode,  musikalische  Beschaffenheit  desselben,  ist  nicht  ent- 
scheidend, obschon  die  beiden  zuletzt  erwähnten  Qualitäten  bei  rein  aeciden- 
tellen Geräuschen  jedenfalls  selten  sind,  da  sie  im  allgemeinen  dnch  abnorme 
Toutiguration  der  Herzhöhlen  oder  der  Ostien  vorauf^seizen.  Dagegen  will  ich 
hier  daran  erinnern,  dass  nach  der  Erklärung,  welche  ich  auf  S.  273  von  der 
Entstehung  der  prädiastolischcn  Geräusche  gegeben  habe,  der  prädiastolische 
Charakter  eine.'j  Hy^tolischen  (ieräu^iches  mit  einiger  Sicherheit  auf  Insufficieuz 
der  Atrioventricularklappen.  und  zwar  auf  eine  luHuf6cienz  geringen  Grades 
achliessen  iJUst,  welche  sich  blus^  in  einem  Nachgeben  der  betreffenden  KUppe 
znr  Zeit  des  maximalen  systolischen  Ventrikeldruckes  äussert.  Ein  prädiasto- 
lisches Geräusch  wäre  hiernach  niemals  accideutell. 
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EiatM*  der  Atkaasf  aif  e«4«fcardüJe 


Die 


darek  die  Ptaan  der  AaaaB^  la 
DicM  lywiiiiiMnBi;  kommt  ciDcncitt  darch  d»  ia  de« 
wcherladf  CebnUi;«?«*;  de«  Berzroa  donii  Lnapp, 

Wirkaa;  der  AAmna^  anf  «Sie  BlatstrOnaar 

la  emrrer  B««iclkaag  «irict  die  laepifatioa,  weil  bei  ihr  das  Ben  «eiriKr  vam 
der  Laa^  fiberfaicryt  wird,  «tete  abeebwichesd,  die  ExMpindoa  iar«&rfccad  aaf  die 
GcfiOKhe  ein.  la  kotcrer  Bedeinui^  dagem  siad  die  vetfaSkaiHe  OMipKeirrt  it^ 
8.  106  Cu   Du  EiaitfSBMB  dea  BbdM  ia  du  rechte  Hm  aad  dn  Ahiülaia  an 

•teti  bcAhdert.  Das  EiaMifiaea  dca  Bhrtee  ■  daa  Hake 
liBMillw  ■!  Tvriuh  sich  dsgagea  iaigäiitoiiwih  ifiwhiiilM, 
je  aacli  der  Bsachheit  dar  Athnaag.  Bei  rascher  Athamag  «ifd  daa  GmMimmm 
m  dat  Koke  Hrrz  and  soaiit  aacb  <Us  AbstrOaieD  Ton  Blat  aus  dpiiisiftsa  darck  Sm 
iaspirstoriKh  rergiOsaerte  Csparttit  der  Lao^en^fisse  Itehtadert,  «eil  daa  Rat  la 
der  l>anfre  zortekievlislteii  wird:  bei  laD^ssaier  tiefer  Athaiaag 
dieaer  Kioäuss  bloss  ia  der  ersten  Hälfte  der  latpiration  grftcad. 
zweiteo  Hälfte  die  Erweit^tuoir  der  Lao^agefasse  darcb  die  daaüt  Tcrbaadette  A^ 
Bahne  des  Widerstamles  in  dem  I^nj^eastromhen  die  r>nreh8trlMMn|^  des  fiakea 
Heneas  bcgihkst^t.  Geasn  nmiiekehrt  wirkt  die  Exspiration.  9^  renaiadcft  fie 
DvidisCrOiDBair  d^  rechten  Herzens  ptwas  infol^  der  Abnahnie  der  KejcalHilSt  dea 
iatraihorsrifrchcn  I>rucke».  Jcdtjch  ist  dte««r  Ei&Hu&Sr  *o  Isnge  die  Exspiratiaa  hlw 
p«asi%'  erfolgt.  anbntrui«nd.  Für  du  linke  Herz  int  der  Einduss  aocb  der  FxiipiistiDa 
wieder  verscbiedm.  je  nachdem  die  Athmun^  rssch  oder  Ungaaai  erfolg.  Bri  laagasaMC 
Atbinan^  wirkt  der  «Tste  Theil  der  Ex»pimtion  durch  die  Auspreasupff  der  LongogcGsse 
VI  rlnwm  rcidy  der  zwrit«'  TtitrU  derselb<>n  dauern  durch  die  vennefarteD  WideistiBde  iai 
Laagenkr<n«Uuf  verK-liU'chternd  auf  die  Füllnni:  drs  liokenUerxe&SL  Bei  rascher  Aäunaa^ 
dafefen  kommt  nur  der  enite  Effect  4l«rr  Exspiration  zur  Oeltnnjc.  die  Püllaag  des 
linkeo  UerxeuB  wird  wrbe«»ert  IH«*m'  Eiodus*e  ls»»en  »ich  zuweilen  sehr  deadiek 
bei  KIspp^Dfehlem  verfol^^n.  indem  jede  reichlichen'  Dnrch ström nnfr  einca  Hen- 
oatium«  die*  an  demselben  eoisteheoden  GeninAcbt*  verstärken  mius.  Unter  Berffek- 
aiehtigniif  die*er  Thstsachen  erh&lt  msn  mitunter  durch  die  Beobachtnng  des  Eia- 
Sbbms  rs scher  Athmung  »ehr  wert\oUe  Argameottf^  zur  Unterseheidaag 
aeftiicer  und  linksseitiger  Klappenfehler,  die  sich  aus  den  ^machten 
setzurijireu  tü>er  die  verschiedene  BeeintluK^nnt;  dpr  i^Oainng  in  dem  linken  md  rwlilea 
Henen  durch  rasche  Athmun^  von  eelbst  erf^ebiii.  Es  Mfi  femer  noch  erwahat, 
der  Vsisalva&che  Versuch  ugL  .S.  266t  infoljre  der  fcterdrückunp  des  V 
Stromes  die  endokardialen  Uerüusche  des  rechten  HerzenB  sofort,  diejenigva  des  Uakra 
Herzens  nach  vorübergehender,  durch  die  Ansprestung  der  Lnngengefasse  twdingter 
Verstärkung  sbachwächt. 


Die  parakardialen  Geräai»che. 

Man  kann  unter  dicker  Bezeichnung  alle  diejenigen  G^rianehe  n- 
sammeafassen.  welche  in  der  Herzgegend  der  üerzaction  syncbroo  zu  hörva 
rtindf  and  durch  Veränderungea  veraal&j^t  werden,  welche  ausserhalb  der 
Herzhöhlen,  also  im  Perikard  oder  in  dessen  unmittelbarer  Nachbarschaft  ihrea 
Sitz  haben.  Wir  rechnen  dahin:  1.  die  perikardialen  KeibegeräuächCf  2.  das 
pleuroperikardiale  Keibenf  «i.  das  präcordiale  Emphydemgeräuäch,  4.  das  peri- 
kardiale Plfttschem. 

Oai  perlkirdUls  Reiben. 

Das  perikardiale  Keiben  entsteht  analog  dem  pteuntischea  durch  die 
Verschiebung  der  beiden  Perikardialblütter  aneinander,  wenn  dieselben  durch 
caucQndliche  tibrinOjs«  oder  bindegewebige  Aafla^erungen,  durch  Tuberkel, 
Tumoren,  durch  abnorme  Trockenheit  (bei  Cholera)  rauh  geworden  sind.  Dir 
perikardialen  Keibegeränsche  kommen  in  ganz  den  nämlichen  .nkuMischm 
Varianten  vor,  di*'  wir  auch  beim  plearalen  Keiben  .nngeftlhrt  haben.  Sie  «ind 
bald  felA  schtUrfeod,  bald  schabend,  bald  holperig  kratzend.  Feine  perikardiale 


ßfJbeprrAttscbe^  welche  »chon  durch  äusserst  geringe  ßanhigkciten  des  Peri- 
kards bcrvorgerulen  werden  können^  werden  tnitunter  verwechselt  mit  endo- 
brdialeii  (jeiHnschcn. 

Um  in  solchen  FUllen  (sowie  umgekehrt  bei  auffallend  rauhen  endukar- 

liiilen  Geräuscheut  die  Diagnose  zu  stellen,    ist    es    sehr  wichtig,    genau    den 

InttTScliied  zu  beachten,  welcher  zwischen  endo-  und  perikardialen  Geräuschen 

10  ihrem   Verhältnisse   zu  den  Phasen    der   Ilerzaction  besteht.     Während    die 

^Bilokardialen  Geräusche    ihrem  Wesen    und    ihrer  Entstehung  nnch  sich  aufs 

^U|MMe  an  die  Phasen  der  Hcrzaction   halten,  indem  sie  sich  entweder  dem 

HnvBehen  oder  dem  diastolischen  Ton  zeitlich   anschliessend    gilt    dies  nicht 

TM  den  perikardialen.     Diese  fallen   sehr   häu6g  zeitlich  mitten  zwischen  die 

T5ne  hinein,  sie  überschreiten  die  Grenze  zwischen  Sysioki  und  Diastole,   als 

ob  dieselbe  nicht   vorhanden  würe,   können    auch    die    Phasen  verhältnismässig 

TiM;h  W4fcheelu.   wie   es  endokardiale  Geräusche  niem»ls   thun.     Mitunter  sind 

pirikMrdiale  Geräusche  auch  ziomlicli  ohne   Unterbrechung  als  ein  anhaltendes 

Scfcabeo  zu   hören,  das  bloss  in  gewissen  Phasen  der  HerzthUtigkeit  verstärkt 

fwcbeint.  Alles  dies  ist  leicht  verständlich,  wenn  man  überlegt,  dass  der  Zeit- 

IHinkt,  in  welchem  ein   perikardiales  Geräusch   hörbur  ist,  viel  weniger  von  den 

flttien   der  Herzbewegung  als  von  der  zufälligen  Lage  der  Rauhigkeiten  ab- 

klii^g  ist   und   dasri  diese  Kaiihigkeiten   sehr  rasch   ihre  Form   und  Ausbreitung 

Itthseln  kennen.   Für  das  nicht  genau  mit  dem  Beginn  der  Systole  zusammen- 

Uleode    Auflreteu    der    systolischen    Anllieile    des    perikardialen    Geräusches 

UniDt   vielleicht,  wie  Geigel  mit   Recht  bemerkt,   der  Umshind  in   Retracht, 

^■M  die    grösflte  systolische   Locomotion    der  Herzobertläche   gegenüber    dem 

iPcrikard  nicht  in  die  Verschlusszeit,  sondern  in  die  Austreibungszeit  der  Systole 

Hlh,  and  zwar,  wie  mir  scheint,  in  deu  spUteren  Theil  d<-rselbeu. 

^^      Für    die    Aufzeichnung    und    symbolische    Darstellung   der  perikardialen 

tieriosche  bedienen  wir  uns  des  Zeichens   /wAm.    Die  Höhe  der  Zjicken  drückt 

fo  loteositäc  des  Geräusches  in  den  einzelnen   Zeitmomenten  jnis.   Die   beiste- 

kentlen  Diagramme    i^telleu    uns  verschiedene    Typen    perikardialer    Geräusche 

fcr.  Der  Unterschied  gegenüber  den  endokardialen  (icräu.scht'n  spiingt  in  die 

AQ|n,  wenn  man  damit  die  Diagramme  auf  i?.  271  vergleicht. 


Perikardiales  Reiben   mitten   in    der  Systole   nnd   mitten  in 
der  EMastole. 


1^ 


AftfAvVWV 


Y^ 


F  -     Y- 


Perikardiales  Reiben  von  der  Systole  in  die  Diastole  Über- 
greifend. 

Perikardiales  Reiben,  continuierlich  schabend,  jeweilen  mitten 
in  der  Systole  und  der  Diastole  sich  steigernd. 


■  Perikardiale  Geräusche  können  auf  der  ganzen  Fläche  des  Tlerzbeulels 
(Mfitt'hcn.  Was  man  aber  bei  der  Auscultation  hört,  ist  natürlich  hauptsächlich 
"ii«  Keibnng,  die  sich  an  der  vorderen  Fläche  des  Herzens,  und  zwar  beson- 
'itri  iin  dem  von  Lunge  gar  nicht  oder  nur  in  dünner  Schicht  bedeckten 
Tbttle  desselben  vollzieht.  Dem  entsprechend  hört  man  diese  Geräusche  nm 
■Iwitlichsten  an  der  Stelle  der  <»beriläcblichen  ilerzdamplung  und  auf  dem 
'>ternjm.  Hi«r  sind  sie  häufig  auch  sehr  leicht  als  eigenthllmüches  Schwirren 
mhlen. 

Weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beruhen  die  perikardialen  Geräusche 
eMzündlichen  Anflagcrungen  und  gerade  dann  zeigen  sie  «m  deutlichsten 
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ihre  grosse  Wandelbarkeit  Sie  können  rasch  kommen,  rasch  ihren  Charakter 
ilndcrn  iinil  rrtsch  ver8chwinden.  Dfls  Versrhwinden  der  periknrditisehen  G*?- 
rilUHclif  knün  beruhen  auf  der  KückbiWung:  der  lV*rii:iLrdititi,  auf  der  Hildung- 
von  ÄdhäBioNf  u  uud  endUeli  auf  der  Aubnintnliing  ron  tiUntii^t'iii  Extäudate,  welches 
die  PerikardiaUtllltter  vuiieinunder  tiTüul,  so  dasä  keine  Rüibuu^  mehr  enUlcht. 
Eine  irrige  Meinung  ist  es  Jedoch,  daas  perikarditisclies  Keibon  mit  der 
Existenz  einf^s  Perikardialer^usHes  unvertrijo^lich  sei.  Der  Ergusn  kann  «ich 
vielmehr  iu  den  HeiilichPu  Tlieilen  den  Ferikards  und  gegen  die  grossen  Ge- 
Jllööe  hin  ansammeln,  wiihrend  die  höchate  Kuppe  der  vorderen  Ilerzwölbung 
noch  auf  dem  parietalen  Perikard  «chleift.  L'nd  selbst  wenn  auch  diese  von 
Flüssigkeit  bedeckt  ist,  können  noch  an  der  unteren  Fläche  des  Hen^ns. 
welche  wegen  der  specifisehen  Schwere  den  Hei-zens  auch  hei  grossen  Ex^ndaton 
mit  dem  Merzbeutel  in  Herühniii^  bleibt,  Ueibegeriiusche  entstehen. 

Die  rnterscht'iiliinj?  zwiscljru  perikardiiileu  Reibotrt^riiuf*chfMi  und  i^ndokanliaU'n 
(JoriiuHchen  ergibt  öieh  in  den  nit'iöti'ii  Falli-n  »L»lion  au»  di^u  Itii'lu'r  iK'sproohenen 
MerkiuMlen,  üus  dem  akuatisoheu  Cliaraktcr.  dem  unrt'ijt'luiii»sigen  Wrlitihini  in  Be- 
treff der  Phase  und  der  grossen  Vcräuderlk'likell  der  iK'rikardialeu  Kt^ibi'geräusehe. 
Um  die  Kntscheidunf;  in  zwWftOliüJteu  Fällen  zu  erK'itblern,  ist  darauf  anfmerkjiain 
zu  machen,  daas  Xeijjung  des  Uberkürpers  nach  xcinip,  t'benso  wie  Druck  de»  Stetho- 
skops dio  perikardialen  ReilH>;;t>räu&rht'  häultg  verstärkt,  während  die  endokardiMlrn 
(jlerjiu^chi'  durcli  dm  Druck  des  Stethoskop«  nicht,  durch  Lagouechsel  des  Paliemeu 
meist  bloss  beim  Teberganp  vom  Steheu  /niii  Uit'Ken  oder  umgekehrt  verändert 
werdeu  (vgl.  S.  33*)  und  343).  Durch  die  Athmung  können  die  perikardialen  Ge- 
räusche in  idinlioh  munnigfalti^er  Weise  beeinHuHSf  werden,  wie  die  endokardinlcn. 
Neben  dein  Weelisel  des  von  aussen  auf  da»  Perikiird  wirkenden  Druckes,  resp.  Zuges, 
komineu  dabei  wesentlich  die  BeeinHussung  der  FUllun^  resp.  UrUsse  des  Herzens 
durch  die  Athumng  und  der  EinHu.is  der  mit  der  Athniuiigsphasc  wechselnden  Ueber- 
lagerung  iles  Herzens  durch  die  Lunge,  in  theiUeise  entRejcengesetztem  Sinne»  in 
Betracht.  In  Anbetracht  cicr  Couipliciertheit  dieser  Verhältnisse  dürften  in  dem 
Kintluss  der  Athmung  o'gl«  S.  2^4)  sichere  differentialdiagn<»?*tische  Momente  fiir  die 
Uulerscheiduni^  zui^chen  endo-  und  perikardialen  Gerämschen  schwer  zu  tiudeu  sein. 
Dnge^u  erjribt  der  Valsalvasche  Versuch  zuweilen  ein  brauchbares  diagnostisches 
Kriterium.  Derselbe  besteht  bekanntlich  darin,  dass  man  nach  einer  vollen  Inspiration 
mit  geschlitssener  füottis,  unter  Anwendung  der  Uauchpresse,  eine  Exspirations- 
anstren^un^^  auslilhrt.  l>nrch  den  stark  poi^itiv  werdenden  intrathoracischen  Druck 
nimmt  hieltei  di*'  Blutzufuhr  aus  deo  Venen  zum  Herzen  stark  ab.  Infolgedessen 
werden  endokardiale  (leräusehe  oft  bis  zum  Verschwinden  abgeschwächt.  Perikardiale 
Rpibegeräu.sche  nehmen  dagegen  gewöhnlicli  bei  diesem  Versuche  zn,  weil  die  jre- 
spnnntcn  Lungen  stark  auf  das  Perikard  drücken.  Es  braucht  wold  nicht  bemerkt 
zu  werden,  dass  dieser  Versueh  bei  Kriinken  nur  mit  grosser  Vorsicht  ausgeflihrt 
wMr<l«n  darf.   Perikardiale  (ierausehe  pflanzen  sieh  meist  weniger  weit  fort  als  endo- 

h«,    weM    MSfh   S,  -iOS  und  267  f.    lelztere   nicht   bloss  in  der  Continuität  der 

•lif.  tf''t  werden,  sondern  auch  in  je  zwei  umfangreichen  aneinander- 

f  ittvn  tM)!stehen,   Dieser  l'ntersehied  ^nlt  aber  nur  fdr  schwaelie 

»•larkc  pflanzen  sieb  auch  sehr  weit  fort.   Im  übrigen  wenleu 

Zeichen  der  Periearditia  einerseits   uud  der  Herzfehler   ander- 

ih.iih  tt  l'ällcn  fiir  die  Dingnose  l>eniitzt  werden  miissen. 


nerlkardiale  (extraperikardiale.  pseudoperikardfale)  Reiben. 

,r.  1...  i---Mreehung  der  pleuralen  HeibegerauHche  erwähuL  ilass 

he  des  Herzens  resp.  durch  Keibnng  zwischen  Pleura 

'-  iwul  Pleur;i   pericardiaca  anderseits  entstehen,   zu- 

'  iieu  verweehscU  werden,   indem  sie  dann  nicht 

rihTri  :<m-h  durch  ilie  Herzl»e\^egungen  hervor 

rtoii  n  pleuroperikardiale,  extraperikardiale 

Rfi  «.nnnen  hnuptsäcblich  in  der  Nühe  des 

aude^   vor. 

'"  'h  rur  rntersoheidung  der  extraperikardialen  gegenüber  den 

Ahen  angeführt,  dass   iene   im  Gegensatze  zn  dicften  eine 


^$0^te  Pluiftp  boeitzcn,  eine  kardinle  und  eine  roHpirRtoriEiohe.  Eti  ittt  die«  iDBotVrnß 
nfcnT^rnnz  durvh.'schlagciHl,  als  auch  die  porikardialon  Kriheporäuschc.  wie  wir  go- 
Belirn  littln-n.  diireh  die  Respiriition  iKX'influßst  wt-rden.  Eintr  der  wichtigsten  Punkte 
fUr  die  l'nterscheidiinjf  ist  die  iiiaxinuile  Lucalisation  der  perikardialen  Geräusche 
io  der  (-iegen<l  der  obertliiehliehen  IlerediiDpliin^  und  auf  dem  Sternimi,  diejeniije 
der  extraperikardialen  ausserhalb  dieser  Kegiou.  Im  Übrigen  halte  man  sich  an 
Fol^ndes: 

1 .  Bei  den  pleuroperikardialen  Ki»ihcji:eräuscheTi  ist  jfewOhnlich  der  respiratorische 
Wwhsel  deutlicher  ausgesprochen  als  der  Wechsid  mit  der  Herzaction.  Bei  den  peri- 
kardialen Keil»e>;er;*u?cheii  verhält  et*  sich  umj^ckehrt, 

2.  Suspension  der  Athniun^  in  den  extremen  RoHi)ir«tionspha*(en  kann,  wenn 
die  Ailflafferiin^en  sehr  unischriohen  sind,  {)leur'»ptirikiirdiu|p  Keibe/^eriiu.Hche,  dii^e^n 
nicht  h'icht  perikardiale  Geriiusche  xum  Verschwinden  bringen,  indem  dabei  a.  B. 
folgende  Vorkommnisse  müfrlich  hiiid: 

a)  Sitz  der  Rauhi};keiteu  an  benachbiirten  Stelleu  von  Pleura  pericMtdiaca  und 
costalis  (Fig.  72  u):  Alischwiichung  eventuell  Verschwinden  des  (ierriusches  hei  lu- 
»pirationsstelluug,  weil  sicli  die  glattfiebliebeue  I.unge  zwisclien  die  Kauhigkeiten  legt. 

h'i  Sitz  der  Hauhigkeiten  an  i'lrura  pericardiaca  und  Pleura  pulmonaüa  (Fig.  72  h]: 
Abschwächung  oder  Verschwinden  den»  tieniuschej*  in  Exj'pirationsstelliing,  weil  sich 
dann  die  UHuliiirkHten  nicht  mehr  berühren. 


Liinfto 


AufUgtinilic*'!! 


Pleun  cofltklii 
Fltnir»  pnrioiiriltMoa 


aiiif;** 


Plfuritiii-hc 


eo<tfliltl 
^         Pleura  pt*ricarcltN<*» 


Vig.  72. 
Zwo!  Vortcomainiu«  ron  ptcarop«rikaMi«l(m  Rcib«ii  (acttvtfuitiiich«r  HorlKonUtarltuitt  dir«  Ttiomst. 

Dem  gegenüber  hat  Suspension  der  Athmung  in  extremer  Inspirationsstelluug 
ler  Liingo  hei  perikardialem  Reiben  meist  Verstärkung  des  Oeräiisehes  zur  Folge, 
und  xwar  wenn  dabei  bei  ge»chloJ-f*eiier  Wlotti»  gr|ires>st  wird,  durch  den  auf  das  Perikard 
ausgi'iibten  Druck  (Valsalva'sclier  Versuch,  S.  286),  wenn  nicht  pcpresst  wird,  durch 
die  vermehrte  Blutzufuhr  znni  Herzen  und  die  dadurch  vergrösserten  Kxcursionen  des- 
selben. Freilich  gilt  dies  Itloss  bei  der  Auscultation  über  dem  von  der  Lunge  entbliJssteu 
Theil  des  Herzens,  weil  seitlich  die  iiispiratorische  Ueberlagerung  des  Herzens  wied'T 
ein  das  Gerauscti  abschwächendes  Moment  darstellt. 


Das  präkordjale  Emphysemgeräusch. 

Wenn  durch  Ruptur  vuu  LungeuaUeohn  Kult  entlang  dem  interstitiellen  Lungen- 
gewebe zum  Luiigeuliilu»  und  von  da  in  das  BiudegewelM'  des  vnrderen  MediaMinuuis 
gelungl,  so  verräth  »ich  dies  ausser  durch  die  VerkU'ineruntr  «nb-r  das  VerschwindeD 
der  übertläehliehen  HerKdiimpfung  (S.  16><)  und  die  Absehwiühung  der  Herztöne  (S.  2501 
durch  das  Auftreten  von  eigrnthihulichon,  an  Kasselgeritusehe  erinnernden  tiertiuschen 
in  der  Heragegend,  die  sich  nur  dadurch  voo  den  tieniuschen  des  interstitiellen  Lungen- 
eiuphysems  (S.  23^)  unterseheidenf  daas  sie  nicht  nüt  der  Respiration,  84»Ddern  mit 
der  HerzMctioo  avnchrao  sind.  In  Botrvfl'  des  akustischen  oft  klingenden,  metallischea 
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od*'r  knistermli-B  Charakters  der  präkordislen  Luftgeriiu«che  verweisen  wir  auf  du» 
vom  (ieränscli  des  interstitielle«  LuiiKenemphypeius  (I.e.)  Gegaste.  Verwechselt  kOoDCD 
diece  Oeriiuseln*  nur  werden  mit  kiirdiülen  KasFelgeräuschen  ülier  Intiltrationen  und 
Davemen  in  der  Niihe  de«  Herzen».  Pas  Vorhalten  der  Hery.dünipfiing,  der  Keratine, 
de»  AthenigertiiiBcheSf  der  Nncliweis  der  Zeichen  eines  interstitiellen  Lun^en(>iiiphy»eins 
«der  Hanteniphysenis,  die  Begh'iterseheinungen  und  die  Ananineee  ermöglichen  im 
gegebenen  Falle  die  DifTerenliuldiagnoBe. 


Das  perikardiale  Plätschern. 

Kuthält  der  Herzheutel  /u^^leieli  Luft  und  Flüssigkeit,  st»  entsteht  infoljre  d 
Heizaetion  syiiehron  mit  derselben  viu  ei^euthiiiuliches,  zuweilen  met:tllisches  Platsche 
UhDlic'h  wie  nuiu  es  Iii'im  Si'iiüttelu  der  Piitienli'»  mit  Pueumothorax  hürt.  Dabei  siu 
die  Uerztiine  entweder  ahgotfchwiiolit  oder  (durch  liesouun?.)  verstärkt  [S.  '21)0)  und 
künnen  in  letzterem  Fiille  iiictnlüscliou  Beikliinj;  zeigen.  Die  Herzdiimpfun^  ist  (S.  IG9) 
in  KiickenliiKf  versehwriiiden,  \viihrend  im  Aufsitzen  die  tieferen  Partien  der  üerz- 
Kefjend  inlol^e  der  nwch  vorne  sinkenden  Fliissij^keit  Dämpfung  gelien  kOnDi*».  Die 
ueMiuiTiinng  des  Ortvs^  wo  ilas  Pliits^clier^'i'rüiisfli  am  Htiirksten  zu  hören  ist,  die  schweren 
Zeichen  einer  Pcricarditi»  oder  ilirzbeutidfuTfonition,  das  Verhalten  der  Herzdämpfung, 
die  rntcrsueluintc  hei  versebiedenen  FlilliintrszUHtanden  dos  Mji;^ens,  die  genaue  rnter 
snchiingdtT  Lungen  werden  dielHtferentialdiagnosic  des  ccUtrn  periknrdiflIenPlät«chernB 
von  rleni  Plätsclierit,  das  «lurch  die  Ilerüadinn  im  gefüllten  Mngen,  in  grossen  Lungen 
cavenien  oder   in  eiiiem  Py<)piirunintbiirH\   hervnrgerufen  werden  kann,   ermöglichen 

Auscultation  der  Gefässe. 


4 


1 

: 


Aehnlicb  wie  über  (]ein  HeiKcu,  rfu  können  mich  über  den  UefUsuen 
Bowohl  Töne  als  Cieräusche  gehört  werden.  In  Betreff  der  Dolinition  dieser 
beiden  Begriffe  gilt  für  die  GefUsse  genau  dansulbe,  wie  für  das  Herz  \v^\. 
S.  260)  iiud  ebeu&o  ist  die  EntHtehuiig  dieser  ^challerscheiDiingeD  Über  den 
GcfSUsen  analog  der  Entstehung  der  Herztöne  (S.  244  O  und  der  eodokardialen 
tierftusehe  (S.  261  ff).  Ein  Theil  der  über  den  GeflUseo  hörbaren  Töne  und 
Geräusche  ist  jedoch  bloss  vom  Herzen  fortgeleitet. 

Die  Auscultation  der  (iefilsse  wird  stets  mittelst  des  Stethoskops  ror- 
genoinmen.  Dabei  soll  das  Instrument  ohne  Druck  aufgesetzt  worden^  falls 
man  nicht  durch  den  Druck  einen  bestimmteD,  später  zu  erwühnenden  Zweck 
erreichen  will. 

Es  sei  noch  bemerkt,  dass  die  Bezeichnung  systolisch  und  diastuli^ch 
in  der  Folge  fUr  die  GefiissgerUusche  stets  im  Sinne  von  herz6yst(dit(ch  and 
herzdiastoliseh  gebraucht  werden. 


Auscultation  der  Arterien. 


D!e  Carotis  wird  am  Kieferwinkel  oder  am  Innenrande  deü  Mnftcaltii 
sternocleidomastoideuä  auscultiert,  die  Subclavia  Über  der  Clavicula  zwiachen 
dieser  und  dem  Stemocleidoraastoideus  oder  unter  der  Clavicula  in  der  soge- 
nannten Mohrenheim'echen  Grube  zwischen  Musculus  pectoralis  major  und 
Musculus  dcitotdefl,  die  Brachialis  am  inneren  Bicepsrande  oder  in  der  Ellen- 
beuge  bei  leicht  gestrecktem  Arme^  die  Radialis  an  der  gewöhulicheu  Pal- 
pattonsftelle  des  Kadiulpulses,  die  CVuralis  unterhalb  des  Ligamentum  PuupartL 

Normale  VerhMItnlBse. 

Nornifll  hüll  man  über  der  Ciiroti?  und  Subelaviu  zwei  Töne^  einen  systoli- 
►chen.  aut(  chthon  durch  die  systolische  Wiindspnnnung  erzeugten  und  einen  dia- 
»tolivchen,  von  den  Aoitenkhippen  fortgeptlnnzten.  An  der  Cruralis  hört  mau  normal 
entweder  nichts  (jilcr  bloss  einen  ebenso  wie  in  der  Carotis  entstundeueu  8)stuli8cheo 
Tod.   Kbrnau  tlber  der  BnuchaorU.    Die  kleineren  Aiterien  sind  in  der  Norm  touloa. 


I 


$etzt  iiixn  ilat*  .Stiuliut(ko|)  mit  dTirni  g^wiBnen  I>riicke  auf.  so  triti  nicht  bluss 
Afü  pmviiliDtfU  ^«»B&»ToiJ,  fioDflrrn  auch  nri  klciniTPii  Arterien,  wie  der  BrarhiiiHe, 
Ricliftt   ein    sojjfenMiintet»    llruek^erii ii ticli    ;(iif,    ein   oft    »ehr    Mtarken.    ziBchendeH 
IuHkIjc»   GorUuM'h.   welches    bei    tler    systolischen    liehclileiiTiigung   rler   Strömung 
*h  die  inf<i»lne  de?»  Itriirkes  de«  iStetliOhkup**  rntPlfhende  Stenose  des  Art^rieurohres 
den   hrkiiiinfen    <n»>e!zen   der  Geräuschbitdiin^   (v>;|.  Aiiscultutioo  de»    Herzen» 
VCI  1t.>  ootstcht.     Int   der  uiis^cüble  Drnek   noch  ^türker,   &u  diia»  das  Lumen  der 
Ifri*"   dfnnz  ver8chlo(*ften  wird,   so  entsteht    infoljje  der  eentr«!  vom  Hindernisse  or- 
len  MsttdiM-hen  Wündfrpannunjr  «'in  fiyptoiidebt  r  sogenannter  Druckten.    Uruek- 
iind  Untrk^eriiiiiK'he  Hnd  rein  phvftiolo^H^che  Krseheinungen.  und  nm  pHtholoffische 
tiiHhe    und    Ti^ne    über   den  Arterien    xu   constJitieren,    munn   de8hulh  vemiieden 
Irn.  mit  tleui  Stethunkop  zu  drücken  (»UB»er  zur  CunMatierun^'  des  DuroxiezM'lien 
ipt-igtrüni^eheK  vi;l.  untt^n). 

An   dieifer  Stelle    i»t    zn   erwähnen   d»H   lei    Kindern    vom    dritten   Monate    bis 
»eehäten    l.elM'nttj.ihre    phyttiulog-ifeh   zuweilen   vorkommende   KO^^euannte   Hirn- 
l»*D^  ein    tibrr  dem  SchiHiel.   an»    besten    auf  dem  Heheitel    bürbare^  systolisches, 
Irftr)  cinlieb    in  der  (urotis  interna  ;iiu<  nt  cb    nicht   K**nau    bekannter  Ursache  zu- 
tfuili^  klimmendem  (.icräui-ch  ohne  dia{:nosti»che  Bedeutung. 


Pathologische  Verhältnisse. 

da.  wo    bei  der  AiiKcnltjilion  der  Aortii   abnorme  VerbäUnisse   ^efunder 

dieAe  »ich    auch    bei    iler  Au^cultiitiou   iler  ("aroiit?    und   Subclavia    ji^eltend 

lim   können.   if»t  ver»tündlicii.    IHe   syBloIischen  wie  die   diastuUficben  GcriiuKche, 

»der»  aber  die  erntereii,   ])tiunzeu  »ich   bei  Fublein  der  Aorta  leicht  in  tlie  Hals- 

li»e  fort.  tm<i  wenn  bei  einer  AorteniuRuflieienz  der  zweite  Ton  an  der  AorUt  vor- 

iadvt.   tu)  wird   gewöhnlich    auch   :tu  den  HalfgeijiHben    nur  ein  »ystoIiMcher  Ton 

iOrvn  M'in. 

Unter  alU»n  VerhHUnia«*en,  wo  der  Pol«  den  Charakter  der  Celeritüt  hat,  ktiuncu 
Afteritii.  welche  in  der  Norm  tonlos  sind,  einen  sy»tolv(tchen  Ton  geben.  Man 
ibuciitrt  die»  njuiientlich  im  Fieber  und  bei  der  AorteninöullicieLZ.  Bei  lelzterem 
IMüfebler  können  »elbst  «ehr  kleine  Art<*ricn  bis  zum  t'aliber  der  Rjidiali» 
ich  lUnen. 
Ein  Beitenereg  Symptom  der  Aurteninsnflicienz  ist  der  Uoppelton  tin  der 
Artm*  crur:<li&,  welcher  zustande  kommt,  weun  bei  exi|ui&itiin  Fu]«ns  lebT  sowohl 
"^  H>toIigehe  Spannung  als  die  diaMolisebo  Knt8p;innun^  der  Arti*rie  je  zu  einem 
Unr  Veranbo^sunt;  ^bt.  Man  hat  <leu  triiraldoppelton  ausnahuiHweiHe  auch  bm 
UWüw,  in  »ler  SchwauperBehiiri  und  bei  der  chroninchen  Bleivert'iftung  gefunden. 
£lirnrallis  bei  der  Aorteninsutficienz  wird  btMibiielitet,  und  zwar  viel  bjiutiger 
»1'  (iir  (  rurulduppelton,  dafc  fiogenannle  i>uro/-ie/.  erbe  Uoppelgeriiuscli.  Oas- 
rd  dann  walirtielniibar.  weuunian  über  der  Arjerin  crurulis  «'der  brucbiali» 
^ietliiiSlcOp  jitTmäTiK"  »tärlcer  drückend  auscidtiejt.  ISIan  Tilirt  dann  uiit  zu- 
ii«WtiOeui  PrucKe  Tidt;eiide  ItlMhl^IiruTgc  (Ter  T^rsclieinun^en :  zuerst  ohne  Druck 
ttifache  mler  doppelte  Arterienttine,  bei  etwaf  stärkerem  l'rucke  da»  normale  systo- 
'>k1i^  [>ruck^eräu.''ch,  welchem  tdcb  bei  ganz  l>eHtimm1er  auszuprobierender  Druck* 
»iJifkr  ein  xweiiis,  meist  viel  leiseres  berzdiastolißeheBGeriiuhcli  beigesellt,  und  endlich 
>*•  wich  ritaikereui  Drucke  wiederum  ein  eintiicher  oder  doppelter  'l'ttn.  Das  erwiihnle 
»fite  (jeriiuftch.  welchen  udt  dem  normalen  »y«loIiflcben  (ieräuRche  zuhammen  die 
v<»  Duroziez  als  DoppelgerÜUKeh  beschriebene  Erscheinung  ausmacht,  ent»reh(  da- 
^rch.  da.sf^  die  infolge  der  Aorteninsufticienz  durch  d^s  ZunickstrOmen  des  Blutes 
M  der  Hcrydiafctole  in  der  Aorta  entatehende  negative  Welle,  sidtald  sie  sich  bis  an 
*!•*  «eruiittelst  de»  Stethoskop»  erzeugte  Arterienenge  fortgepflanzt  hat,  daselbst  in- 
B^v  de»  peripher  vom  Uinderni»»«  bestehenden  Ueberdrucke«  ein  iwie  ich  zur  Ver- 
^Mduug  vou  Missverstündni»sen  bemerken  will)  rein  b>calet«  Zurückströmen  von  Blnt 
^^fr  tJem  Stethnekop  und  daudt  die  Uedingungeu  zur  Entstehung  eine»  diastoliseheu 
^•wilüK'hei*  erzeugt.  Man  hat  das  D u roz i ez'acbe  Dop|)elgeruuH(di  ausser  bei  der 
AurtoDinsufhcienz  namentlich  no<!h  beim  Aortenaneurysma  gefuudou.  da  bei  diesem 
™  der  Diastole  eine  rticklüutige  Strömung  in  den  Sack  stattliDden  kann.  Da» 
I'iiroziez'sebe  Doppel^erausrh  kann  aber  aust^erdem  auch  bei  allen  Zuständrn  l>e* 
"l^i-hirt  wiTibn.  welche  starken  l'ulsus  celer,  das  hoisst  rasches  Ansteigen  und  Ab- 
*ttilim  der  Pul^^^elle  hervorrulrn.  Der  diastolische  Tlieil  des  neräUBcbes  kommt  hier 
^»'liirfh  zustande,  dasp  die  spitzige  Fulswelle  an  der  durch  dus  Stethotikop  erzeugten 
^mhät  der  Arterie  zum  Theile  abgedümpfr  resp.  retleetiiTt  wini,  st»  dass  dem  »teilen 
Al*lirp  der  Welle  nicht  ein  ebenso  steile»  Abfallen  de«  Drticke»  peripher  vom  Hindernis 
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rntsprächt,  wodurch  natUrÜcli  auch  wieder  peripherer  L'ebordnick  nud  ein  It>c4lf9 
ZurUckHtrüinen  dos  Blute»  unler  dem  SUMhoekop  zustünde  kommt.  Der  diaMtli^rhr 
Am  heil  iloH  UurozioK'Hcheii  Geräiischo«  ist  ja  eij^eiitUch  aueh  hei  der  Aortenia»uitri'  !.■ 
und  dem  Aortmiiiicuryam«  hloj*»  der  Aiiftdriick  den  rnsclien  AI)8tiege.*  der  INilswilli. 
8ü  heobriclitet  man  das  r>uroAiez'«rhe  Oopprljjeriiiiseh  nicht  selten  hei  C'hlurotr  iinl 
MorbuK  Biisedowii.  leh  fand  dasselbe  auch  über  dem  linken  LeberUppeu  in  <•  mm 
Falle  von  entzündlichem  Leberpulse  fv^l.  S.  139),  sobald  iiufdio  betreffende  Still-  n  t 
dem  Stethoskop  etwas  stärker  gedrückt  wurde.  Zum  XBchvveise  des  Duroziei^ilin 
(ierüiiBches  ^hftrt  oft  Kieadtch  viel  (iedtihl,  tla  es  sich  darum  handelt,  ^enxn  iltr 
richtigen  Grad  der  Compression  der  Aiierie  zu  linden. 

Ein  bloss  auf  der  einen  Seite  hÜrbHres,  ohne  Urnck  des  Stethoskops  zu^rinli' 
kommendes  systollHchea  GerÄHHeh  an  der  Arteria  subclavia  bei  ruhijr  herahh^upTl  i. 
Armen  hat  eine  gewiss*?,  wenn  aiii'h  nicht  absohite  Hedeutunff  für  die  Difl-Tm-* 
cliroaiwcher  Erkrankungen  der  betrefTenden  I.uu^^eiiBpitxe,  welciie  zu  Verwach^ju;:  ■, 
der  Pleurablätter  untereinander  und  mit  der  Gotasseheide  der  Subclavia  geführt  IuIhu 
und  dadurch  eine  Zerrunjj  des  GefiisiseH  bedingen.  Dieses  soj^euanute  Suhrlaviar- 
^4'räusch  pReg^t  aus  leicht  ersichtlichen  Gründen  meist  bei  der  Inspiration.  ^Ir  rf 
bei  der  Exspiratiun  stärker  zu  werden  oder  ausschliesslich  hürbar  zu  sein.  M:iq  n  ^ 
sich  aber  j?erade  an  der  Subclavia  s^dir  vor  dt-r  Er/euKuntC  kunstlicher  DruckserjuiM-in- 
hüten,  da  hei  der  hiHpinition  der  Thorax  di'in  Stethoskop  entxegenkommf.  E^  irt 
deshitlb  nüthi^,  währeml  der  Aiiscultalion  dt^ii  AthemtM>we|^funp'n  des  Patienten  mit 
dem  Kopfe  äu  folf^en.  Milutitt-r  ist  nher  auch  bei  {^anz  ^^esunden  Mi-nsehen  ohne  Dmrlt 
des  Stethoskops  beidseitif;,  «eltener  einseitij>,  ein  Subelaviari,'eriiusch  /.a  hiiren  uml  W 
bestimmteu  Stellungen  des  Armes  wird  es  bei  »ehr  vielfn  Menschen  künstlich  iliini 
l'ompressioii  ilcr  Arterie  Seiten»  der  Claviculu  oder  des  Musculus  subclavia»  niHl 
pectoralis  minor  erzeui;t. 

Nicht  iiHivf,  ohne  diiignoslisches  Interesse  sind  auch  local  entstehende,  oliw 
Druck  de«  Stethoskops  zustande  kommertde  systolische  (teriiusche  über  den  Artwlfii. 
besonders  den  Carotitlen.  Sie  kiinnon  nach  Art  der  «ccidentellen  Herz>;eriin»chei8.  2^1' 
hei  Anjimie  dorcli  die  infolge  der  diinntliisKiften  Besehatfenheit  des  Blutes  beschleiinifftc 
Hystoliöche  Blutstr'Mtiiinir  entstehen  und  sind,  lalle  sich  zeigen  lässt,  dass  sie  oielil 
vom  Hor/en  furtf^eleitet  sind,  olt  wie  die  Nonnengeriiu.'^che  (S.  291  ff.)  von  grosser  Br 
dentung,  um  gleichzeiti.u:  bötihaehtete  Hen^eriiiische  als  accidentell  zu  taxieren.  Aiioli 
die  mit  dem  Pulsus  celer  verbundene  Btiscbbrnnigun-?;  der  systolischen  BlutstrJiiDiiiij: 
kann  (bei  Aorteniiistifficienz,  Morbus  B,-tsedowii,  Ghlorose)  Über  den  Arterien  autochtimm* 
nicht  von  der  Aorta  f(^^tgeloitete  Geräusche  erzeugen.  Von  diagnostischem  lni<*  "■ 
sind  endlieh  auch  »yatoliache  GerUuaeho  iia  den  Arterien  infolge  looaler  ■•^■'■'-  • 
»klerotlwihor  Wandvcriinderun^eu.  In  dieser  Beziehung  war  mir  ein  Fall  interr^-i  i 
wo  bei  einem  älteren  Mannj  an  der  Unken  Carotis  seit  Monaten  ohne  Drurk  il  ■ 
Stethoskop ^  ein  starkes  systolischem  Geriiu-ich  eou^talinrt  wurdi^  und  wo  spater  lU'rli 
da»  Einsi'lzen  einer  linksseitigpu  lltroltiroinbo^e  die  Diuguose  eius»r  ArtTiiwltlrr-"* 
der  Carotis  bestiitigt  wurde.  .Mitunter  wenlen  solche  durch  Itauhigkeiteu  der  ff.*B'l 
bedingte  systolische  G^-rJiusclui  erst  durch  hMohlen  Druck  d  »s  Stethoskop*  hörlur 
tHischun  durch  Druck,  wie  wir  sihen.  auch  in  iler  Norm  Geritusch?  erzeugt  wcrtN 
künnen,  so  verriith  sich  iloch  der  pathidogiscbe  (.'h*rakter  der  Erscheinung  und  *lw 
Vorhiinden^i'in  von  Arteriosklerose  m  solchen  Fallen  itureh  die  Leichtigkeit,  init 
welcher  das  Geräusch  hei  leichtem  Druck  zii-^taiidi' kommt.  Diesjr  arterioeklernriächp" 
Druc.kgeräii.sche  wurden  neuerdings  durch  Litten  in  ihrem  diagno8ti»ehen  Wcrto  1»^ 
tont  und  ah  palp.itiiri^c.hca  Fhilnnmen  unter  dem  Nnnien  des  „Spritzons"*  bcschrii'l»''« 
Diese  Krs'dieinung  kommt  an  den  Carotiden  und  nauientlich  auch  an  der  ItitiicV 
aorta  vor. 

Uebor  den  geliissreichen  KOpfen  des  Morbus  Ba8C<lowH  hOrt  man  nicht  tAl 
Byatoliaclic  und  diastolisch-  Geräusche.    Die  systolischen  sind  zweifellos  arteriell 
in  der  Mfrliin  besprochenen  Weise  abhJingig  vom  Pulsus  celer.   Von  den  dia^toliwlH*] 
Gerüu.schen   ist  es   nooh   nicht  sicher,   ob  sie  ehenfullB   arteriell  und   ähnlich  wie  "I'*] 
zweite  Theil  des  Duroziez'achen  Doppelgeriinsches  eine  Folge  des  Pnlsus  celcf  sim\ 
oder  ob  es  sich  dabei  nin  den  diasti)liseJien  Antheil  von  Venengeriiuschen  (sii'lte  (Ük^ 
S.  293)  handelt,  welcher  vielleicht  dadurch  isoliert  und  verstärkt  wird,  dass  systoli»'''''] 
die  Venen  durch  die  Arterien  comprimiert   und  verschlossen  werden. 
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Anscnltation  der  Venen. 


Tone  Ober  den  Venen. 

Normal   riioHflt    das  Hhii  iu  dcu   Vcncii  tou-  und  geräUHchloB.  Eine  Aqm- 
nahrnc  bilden  die  in  seltenen  FiUlen  auch  bei  Ge.8unden   vorkommenden  noge- 
inten  NonnengerUusclie  (vgl.  unten». 

Die  rUckliiulig:e  Hlutwelle  beim  regur^itiei^enden  Venenpulä  kann  iu  den 
>ten  Venen  (besi^nders  an  der  Jugnlarvene)  durch  Anspannung  der  Ven^n- 
Iclfltppen  und  der  Veuenwand  einen  systolisclien  Ton  erzeugen  (.be^ondera  an 
den  Bulbuitklappen  —  Bulbubklappenton).  Der  BulbuäkJappenton  ist  nur  da- 
durch von  dem  gleichzeitig  hörbaren  Hyatoliachen  Carotisiou  zu  unterscheiden, 
daäs  er  diesem,  eine   Art  Vorsehbtg  bildend,  etwas  vorangeht  (vgl.  S.    D38). 
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Geräusche  über  den  Venen.    Nonnengeräusohe. 

Dn  die  Schwankungen  der  Strömungsgeschwindigkeit  in  den  Venen  nur 
unbedeutend  nind,  ho  erscheinen   die   meisten   Venengedlusche  eontinuieilich. 

Dan  wichtigste  Venengeräusch  ist  das  an  den  Jugutarveneu  «ehr  häufig 
bei  Hnämiftchen  und  chtorotinchen,  selten  auch  bei  gestunden  Mendchen  vor- 
kommende sogenannte  NonnengerAuäch  oder  Nonnensau^^en. 

Vw  lU'/.elrliniin»;  Nonn^'ngeräupcli  stanitnt  d:ivt»n  her,  dass  die  Erftchetnung 
Arlndicbkoit  lijil  mit  »lein  Cerüufch,  welche»  *\it»  iu  jjewissen  Gej;enden  uIh  Nonne, 
nn  linderen  Urten  itls  WaldieulVl  boxtMclinete  Kinderspie izoii^  hervorrult.  IHe  Fr«nzo8t'n 
nrnuen  die  KrK'heintin^'  aus  »nHlogen  («runden  bruit  du  diable. 

Zur  Untersuchung  auf  dieses  OerHusch  (setzt  mnn  da*  Stethoskop  bei 
autreühcer  Körperstellung  und  gerader  Kopfhaltung  des  Patienten  auf  die 
Grenze  zwiKchen  der  Sternul-  und  Clavicularportiou  des  Munculurf  steruocleido- 
maMtoideus  ohne  Druck  :iuf.  Man  vernimmt  dann  neben  den  Tönen  der 
Carotis,  faUs  Nonnengeräusch  vorhanden  ist,  ein  eigenlhiiraliches,  bald  blasende»», 
bald  brummendes  oder  musikalisch  pfeilVndcH  eontinuierliches  Geräusch  mit 
rhythmiseher  >iy«toli8cher  nnd  diMsloliseher,  sowie  namentlich  auch  inspiratorificher 
VoratÄrkung.  Am  deutlichsten  hört  man  d^s  Nonnengerüuseh  :iiif  der  reehten 
Seite.  Niederliegen  de«  Patienten  sehwUeht  dns  (JerUiisch  ub  und  kann  es  auch 
ganz  zum  Verschwinden  bringen.  Drohen  des  Kopfes  nach  der  entgeg*^n- 
gesetzten  Seite  pflegt  das  (jerilusch  zu  verstilrken.  Hei  Druck  des  Stethoskops 
kommt  znnjielist  sowohl  VerstUrkung  als  Abschwächiing  vor,  bei  stUrkerem 
Drucke  verschwindet  das  GeiüUHch  fast  immer  und  man  hört  dann  nur  noch 
die  Carotistöne  oder  eventuell  ein  künstliches  Druekgpr}4^^ch  der  r.'irotis.  Bei 
schwächeren  NonnengerUnftchen  kann  der  continuierliche  Charakter  mitunter 
dadurch  verloi-en  gehen,  das«  man  nur  die  verstärkten  systolischen,  diastolischen 
und  ingpiratorischen  Antheile  desselben  wahrnimmt.  Ra  können  dann  unter- 
brochene fierUiische  entstehen,  die  untf^r  Cmstiinden  mit  arteriellen  oder  sttgnr 
mit  respiratorJHchfn  GerÄuscheu  verwerbnelt  werden  könnten,  die  aber  sieh 
wohl  immer  doeli  als  H<'st;indtheile  ein«»^  Nonnengcräiisrh<*s  erkennen  lassen, 
wenn  man  Bedingungen  schriftt,  welche  das  Nonnengeräusch  verstUrken,  iudem 
man  entweder  leicht  mit  dem  Stethoskop  drHckC  oder  den  Kopf  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  drehen  l.lsst.  wobei  dann  die  unterbrochenen  Gerinsohe 
in  das  continuierliche  Ssusen  überzugehen  priogtrn.  Hei  der  Besprechung  der 
accideutellen  HerzgerHusrhe  iS.  282)  ist  erwHhiit  worden,  diifis  unter  Um- 
stHnden  der  diastolisch  verstärkte  Antheil  eines  Nonnengi*rUnseheH  sich  bis  iu 
die  Herzgegend  fortpttiinzcn  und  dort  als  diastolisches    acridentelles  Geräusch 
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der  Ueuluug  Schwierigkeiten  bereiten  kann,  wenn  man  eich  nicht,  indeoi  dib 
vom  IleizcD  birt  xnr  Jugiilans  hiu  Atisciiltiert,  davon  ftberzeugt,  dns»  die  Kr- 
Hcheiiiung  zu  eiuem  NouiUMigoräu&che  jrehört. 

Zur  Erklärung  de»  Nonnengeräusche«  muss  man  er^tenä  von  der  Tliai- 
aache  ausgehen,  dass  dasselbe,  wenn  nuch  nicht  nusHchliesslich,  30  doch  mit 
ganz  vorwiegender  Häufigkeit  bei  AnKminchcn  vorkommt,  und  zweitens  vm 
den  allgemeinen  phvHikalisphen  Errtrternngen  Ober  die  Entstehung  von  (ir 
räUHchen  in  ^«tröiDeuUeri  Fliirtsigkeiteu.  die  wir  der  Bespi-echung  der  Hcri- 
geräuHche  (i?.  201  if.\  vorauegesehickt  haben.  Die  beiden  Facloren,  v:rkht 
dort  als  euttieheldend  für  die  Eutätehung  von  ii^irOmungtfgeränHchen  hingeetvilt 
wurden,  sind:  die  Existenz  von  abnormen  Verengerungen  und  Erweiteraiipfl« 
der  Stvombahu  und  die  Strömungdgeschwindigkeit.  Man  hat  nun  tUr  die  Er- 
klärung der  NdHiiengeniusche  bei  Anilmischm  den  i-rsteren  Factor  Ihüib- 
gezogen»  indem  man  die  Annahme  machte,  daes  infolge  einer  vennimVrteB 
Blulmenge  die  .iHgularvenen  collabieren.  während  ihr  Bulbus  durch  die  An- 
heftungen  der  Halöfascie  auügespanni  erhalten  werde.  Eä  entätehe  dadureli 
eine  abiunm  starke  LumenverÜndernng  zwischen  Vene  und  Bulbuä  nnd  lU 
dureti  kummeu  die  («erüutiohe  zutttaiide.  Diese  Erklärung  ist  sicher  uDiirhli^. 
weil  einerseitH  gerade  bei  deujinigen  AnUinien,  bei  welchen  das  Nuiidpb- 
geräUKcli  um  heutigsten  ist,  nämlich  den  Chlorosen,  die  Annahme  einer  ver- 
minderten Hhitmenge  vollkommen  in  der  Luft  schwebt  and  weil  man  sich 
ausserdem  gerade  bei  Chlorosen  düvon  überzeugen  kann,  das»  hier  die  JagaUr- 
venen  mtirft  sehr  gut,  oft  dogur  abnorm  ütark  gel'llIU  sind.  Da  somit  k»ifl 
Grund  vjirliegt»  bei  den  AnJlinien  eine  ungewfdinliche  LamenverändernDg 
Strombjihn  :in  der  AuspultationsHteüe  der  Jugnlaris  anzunehmen,  so  mttj 
wir  die  ErklHrung  auf  den  zweiten  der  oben  erwftlinten  Factoren,  auf 
Geschwindijrkeii  beziehen.  Liegen  nnn  Thatsnchen  vor,  welche  dafür  sprt 
dasK  das  nnilmische  Blut  mit  vermeiirtbr  Geschwindigkeit  tliessl?  Ich  erißi 
in  dieser  Beziebuug  au  die  Experimente,  welche  mittelst  directer  Beobachtl 
des  Meseuteriumö  kiinstlici»  hydrilmisch  gemachter  Thierc  angestellt  wuH 
und  welche  zeigten^  das:«  das  hydrHmische  Blut  in  der  That  offenbar  iofo 
seiner  verminderten  Culiäsion  oder  Visoosität  rascher  fliesst,  als  das  normall 
Ubsclu^n  nnn  die  Aniimischen»  da  djis  gemeinsame  Merkmal  der  Anümicn  bl< 
die  Verminderung  des  FarbHtnffgehaltes  dea  Blutes  ist,  keineswegs  hyilrümisch 
sein  brauchen,  so  sind  sie  es  doch,  wie  BeHlimranngen  des  specitischeu 
wichtes  des  Blutes  ergeben,  thatsächlieli  hilufig  nnd  ausserdem  ist  es  denU»*f. 
dass  auch  ohne  eigentliche  dydrämie  die  Coliilsiou  des  auUmischen  Blutes  ver- 
mindert ist,  so  dass  die  Heibuug  zwischen  der  an  den  Geflisswlinden  h&tlcDil^s 
Knudhchicht  und  den  circuliereiHlen  Stiomfäden  geringer  und  die  Ötröuiünj^ 
geächw'inili^keit  grösser  aiisrjillt.  Dazu  kommt,  dass  eine  vermehrte  Mirui 
ge^chwindigkeit  des  auämisehen  Bluter  sich  teleologiseh  gut  verstehen  IM< 
da  dadurch  der  Defect  au  lliimoglobin  einigermaa.ssen  romprusieii  werde 
kann.  Wenn  wir  nun  Annehmen,  dass  wirklich  bei  Anämischen  das  JugolHf 
lihrt  rascher  strümt  alH  bei  Gesunden,  ö<i  verstehen  wir  nach  unseren  alt 
meinen  GrundsiUzen  über  («erilu^clibildung  ohneweiiers,  dass  dieses  rascl 
Strömen  die  Ursache,  des  Nonnerjgerllusches  sein  kann.  Dies  ist  auch  die 
klüruug,  welche  vorlilufig  am  meisten  Walirscheiulichkeit  hat.  Duss  bei  dir 
Annahme  die  am  Bulbus  der  Vena  jugnlaris  normal  vorliAndene  Lumeo^^i'' 
ändei*uug  der  Vene    die  Entstehung    eines  Geräusches    erleichtert,    ist   M;ll>*t^ 
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veratündlich  und  fflr  die  wenigen  Fülle,  wo  bei  grinz  «^sandAn  Menuchen 
Nonnengerllnsch  gehört  wird,  kann  man  annf'hraon,  dans  vermöge  individueller 
nnatotnisoher  Verhiiltnidse,  sowie  des  riillunj2;szuslündes  der  Vene  Jene  Lumen- 
veriindening  schon  genllg^t,  um  bei  normiiler  Slmmgeschwindigkeit  ein  GerHusch 
zu  erzeugen.  Vielleicht  wechselt  aber  auch  innerhalb  der  Norm  die  Stroni- 
genchwindigkeit  des  Klntes. 

Die  Verstärkung  der  Nounengerüusche  in  stehender  Position  gegeoübei* 
dem  Liegen  erklärt  sich  aus  der  Annahme.  d^i^H  in  aufrechter  Stellung  durch 
den  Kinriuas  der  Schwere,  ro^p.  durch  die  Saiigwirkung  .des  hydrostalii^cheii 
Druckes  der  Venenblulsilule  die  Vene  verengert  und  dadurch  der  Jugular- 
blutstrom  beschleunigt  wird,  iüe  Ert'ahrnng,  das/*  rechts  das  Nonnengerilusch 
deutlicher  zu  sein  pflegt  nU  links,  beruht  wohl  auf  der  anatnmischeu,  im  Sinne 
einer  Verminderung  des  .'^tromung.swiderstaiides  wirkenden  Thn(sache.  dass  die 
rechte  Vena  jugularis  nahezu  die  directe  Forthetzung  der  Vena  anouyraa  dextra 
dnrbtellt,  während  die  linke  Venu  JuguIuriH  unter  stumpfem  Winkel  in  di<^ 
linksseitige  Anouvma  eiumOndet.  Die  VorstÜrkung  des  NonnengerSuscheH  durch 
Drehung  des  Kopfo«  uacli  der  enlgegengesützteu  Seite  erklUrt  eich  leicht 
durch  die  dabei  statltindonde  (*ompression  des  oberen  Theiles  der  Vene  durch 
den  Sternoolridomastoideus  und  Omohyoideus.  Der  Kintlus.^  de«  Druckes  de« 
Stetho.-iknps  endlich  bedarf  wohl  kriuer  weitrren   Erklilrnng. 

Dagegen  mUsseu  wir  noch  mit  einigen  Worten  der  rhythmischen  Vcr- 
BtUrkungf^n  des  NunnengeriluAclHM  gedenken.  [)ie  innpiratorische  VerstHrkung  iht 
leicht  zu  erklären  aus  der  Hei^chleunigung  des  venösen  Blutstroraes  wühreud 
der  Inspiration.  ]>as.K  lutin  aber  lllr  die  Krklärung  der  systolisclieu  und  der 
di:istolibchen  Verstiirkuug  nicht  einfach  die  boächleuuigeude  Wirkung  der  Ven- 
trikel- und  Vorholijdiaätole  heranziehen  darf,  ergibt  sich  daraus,  dass  Ja  auch 
lUr  die  Erklilrung  d*'s  physiologischen  Venenpulses,  welcher  der  Ausdruck  der 
rhylhmisch<*n  (Jeschwindigkeitswchwankungen  de»  Venenstromes  ist.  die  Ver- 
hältnisse, wie  wir  sahen,  wesentlich  complicierter  liegen.  Deshalb  konnten  wir 
auch  (S.  Viiy  C)  die  Curve  des  physiologisehen  Venenpulse.s  nicht  vollkommen 
erklären.  Die  Turve  des  physiologischen  Venenpulses  selbst  (Fig,  41,  Ö.  136) 
scheint  aber  daftlr  zu  sprecJien,  dass  der  Venenstrom  hauptsllchlich  bei  der 
Systole  der  Ventrikel  beschleunigt  wird,  verlangsamt  dagegen  bei  der  Diastole, 
wenn  man  von  den  kleinen  secundären  Schwankungen  im  aufsteigenden  Schenkel 
der  Curve  absieht.  Mit  KUcksicht  hierauf  wird  sich  die  systolische  Ver&tilrkung 
des  NonnengerSUöches  ohneweiters  durch  die  systolische  Beschleunigung  des 
Ülutstromes  erklären,  wiLhrend  die  diastolische  Verstärkung  eine  andere  Vv- 
sache  haben  muss.  Es  scheint  mir  nun  nicht  undenkbar,  dass  die  diastoÜHche 
Verstärkung  ii;ivon  herrührt,  dass  unter  den  <ibwaltenden  Verhiiltuissen  der 
Lnmenwechsel,  welcheu  die  Vene  wUhrend  des  Anstieget  des  \'eneni»ulsfs 
^also  bei  der  Diastole  des  Herzeusi  an  der  Stelle,  wo  der  Wellenberg  in  das 
Wellenthal  Übergeht,  darbieten  muss,  die  Entstehung  der  zur  Geräuschbildung 
erforderlichen  Schwingungen  der  Gefässwand  mit  den  zugehörigen  Wirbeln 
begünstigt. 

Es  sei  noch  bemerkt,  dass  Geräusche  von  ähnlichem  Charakter  und  ähn- 
licher Entstehung  wie  an  der  .lugularvene  auch  über  der  Vena  cruralis  und 
über  gefiisörr-ichen  Kröpfe,  wo  vielleicht  Unregelmässigkeit  der  <ier:i.sslichtung 
und  Schlängelungen  der  Venen  disponierend   wirkt-n,  vorkommen. 

Die  dinguostischc  Bedeutung  der  Nonnengeräusche  ist  meiner  Ansicht 
nach  eine  nicht  unerhebliche.  Wenn  sie  auch  nicht  absolut  pathognomonisch 
sind  lllr  Anämie,  so  sprechen  sie  doch  mit   Wahrscheinlichkeit    (tlr    das  Vor- 
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tiandcnsi^in  einer  aolchen.  NamcDtlich  läaät  sich  aber  die  ExUtenz  des  Nonnen- 
gurilusched  mit  Nutzeu  zur  Beurtheiluiig'  der  accidentoUeu  Natur  gleichzeitig 
vorhandener  Herzgeriluriche  verwerti-n. 

Ausser  bei  iinüiuischeii  Zustiinileii  beubAchtet  man  VenengcrUuAche  vün 
gleichem  ('harakter  namentlich  aurli  bei  M^irbud  Hnsedowi,  wu  nie  wühl  un- 
zweifelhaft auf  eine  bcHehteunigte  bluttitromuug  zurückzuführen  sind  Am 
hUufigdten  hOrt  man  »ie  hier  über  dem   Kropf. 

Auscultation  des  Abdomens. 

L>iu  AuHeitlüitiuu  dem  AbdotiKniH  ^ibt  nur  in  Ausnulituäfiilleii  brauchbnro  Hf> 
»ultHte.  W'ouDwir  absoliti!  von  den  üUt  ii*Mii  Hcinvaiigt'ron  t  teru*  /.ustau'lt!  kouiuien«len 
SctiuUor8clieiiiuuf;('u  'Rsrnle  Ib'r/tüne,  Lteriii-  oiier  Piacentar-  uuil  NubclschiiuriLfiTäusfb), 
ilii'  iu  «len  I^-hrblichoru  «Iit  üi'liurtsliUlfe  ihre  Besprechung  ertahren,  so  ciu't  hier  xii- 
nÜchst  ili«':  Schiillerschtrinunjcou  xu  erwähnen,  iHe  man,  fall»  dii*  Bauchaurta  der  Unter- 
suchung gut  zupiingltt'li  ist.  von  dieser  gowiLucn  kann  (vgl.  das  Capitel  Uher  Aii^ 
cullation  iler<icr:i8H('S.28Kff.).  Kinegewipse  lledLnitung  luibcn  ferDCr  Rcibogeräusrhe, 
wclt'bo  bi'i  peritonitiscbcD  Auflagerungen  auf  der  Lobf^r  oder  iler  Mil/oberliticho  eyn- 
chruu  udt  drr  Respiration  entßtelit'n  keinen  uml  dio  uiati  geuölintich  ebensogut  ilihtt 
hIh  bürt  (pprihepatitiwdie  und  periMph'nitisLlie  KeibegcräiUBi'Iiej.  Nach  Gerliurdt  sollen 
nach  AulalliMi  von  Chulclithiittiifl  iu  der  (lallenbluHengegcnd  meist  ilerartige  Keibc- 
geräUK'lie  wahrgenonmien  ucrdm.  Auch  uu  anderen  .Stellen  dee<  Abdomens  können 
Keibegorjiusclie  zwii-chen  rauh  gewn^rdenen  peritonealen  Flachen  zustande  kouinicn, 
nur  spielt  dann  für  ilire  VVahrmdimnng  die  Palpation  eine  grüwere  Kolle  als  die 
Aie^cultatiou,  da  sie  meist  Idoss  durcli  uiHnuclle  Veri*chiebnng  der  Thoile  erzeugt 
werden.  Ferner  kann  in  einzelnen  Fallen  die  Au!*cultJition  der  gurrenden  ilurch  die 
Peri'«tultik  zustande  kuininendeii  l)nruigeriuie<che  Aufbohlnss  geben  Über  ilie  Darui- 
mottlität.  Ks  ist  dabei  zu  henterken.  ilass  unter  nornialeu  Verhalt ni»*ien  die  Darm- 
bewegimgen  ho  ruhig  vor  sieh  gehen,  da^s  nur  whr  schwache  Ihirnigeranwlie  zustande 
kuinnien,  wahrend  bei  kraukharter  Steigerung  der  Peristaltik  die  lianubewegnngfn 
mitunter  auf  Distanz  iu  Form  der  M)genannten  Borborygmen  h(kbar  werden.  Weiler 
sei  erwähnt,  dass  bei  gleiehzeitiger  Anwe.-<enheit  von  da»  und  Fliii-sigkeit  in  der  Uaiieh- 
lUihU'  infolge  von  Perloratlousperitomtis  bei  Bewegungen  des  Patienten  im  Abdomen 
Scbilttelgeräusclie  (häutig  metatlibcher  Natur),  iilmlieh  der  äuccui<sio  Hippocratis 
(JS.  l'Syi,  ndtuuter  auf  DiatanÄ.  mitunter  bbwt*  mittelst  tles  Stethuakops  hörbar,  wabr- 

Senommen  >serileu,  die  ein  gewisses  Intereei^'t*  tieauspruchen,  deren  diagnoHtiache  Be- 
outimg  aber  nicht  Überschätzt  werden  «larf,  wed  gerade  bei  denjenigen  Krankheit^* 
tuetändeu  deren  L'nterseheidung  von  der  Perforationspcritunitia  wüuM-heu&wert  ist, 
wie  z.  B.  bei  Ileus  und  bei  der  nicht  perforativen  Peritonitis  gewt^hnlich  im  Magen 
und  dem  aU!«g«Mehnten  I>arm  erhebliche  Luft-  und  Fliissigkeiti>aDsaniuduugcn  vor* 
kommen,  welche  ebenfalls  Scidlttelgeräusche  bedingen  können,  ohne  »la»*»  Perforation 
vorliegt .  I>ie  p:ilpatorisehen  sitgena unten  PI  it t sc li e r g e r Ü  u » e  h e  sollen  bei  der 
Palpatitm  des  Abdomens  Itesprochen  werden  (8.  3*26),  umsomehr,  als  sie  gewtilinlieh 
pjilputoriftch  deutlicher  wahrnehuiliar  sind,  als  durch  dar*  (ic)iör.  Kndlich  führe  ich 
Doen  eine  auscultatoriBehe  Krsebeinung  an,  die  mir  einigeniale  bei  der  l>iagn*»e 
von  Darumteuoi^en  idurch  Tuiuoreu}  nützliche  Dienste  geleistet  haL  Es  ist  dies  das 
Vorkommen  eincf*  znweileu  auf  I^istauz  wnhrnelunbareu  und  dnno  gewUludich  von 
den  Patienten  ^elbl<t  hervorgelmbeueu.  iu  anderen  Kidlen  erst  durch  das  Stethoskop 
oder  dureh   die   Palp.itiun   wahrnehndmreu    zischenden    oder    pfeifenden    t5teuusen- 

fl-ernurtchi*».  »rlehes  <ln  zuMandc  kouiiut,  wo  sich  llüseiger  und  ga»n)nniger  Uarni- 
uhalt  durch  eine  i*teti«'sierte  Stolle  hei  der  Peristaltik  hindurchdrängt.  Die  geeigneten 
Mumeiile  zur  Auscultation  sind  hier  ilicjenigen,  wo  sich  entweder  ilurch  die  KoUk- 
schmerieu  de»  Patirnten  (hIci  ilurch  •!»>  Helief  der  peristaltischeu  Welle,  die  man 
durch  tlie  Baurhdecben  hindurcli  siebt,  eine  lebhaftere  iVristallik  verkümlet.  UcImt 
die  PrrrusÄionaaowultation  de«  Abdomens  vgl.  S.  185  f. 


Auscultation  der  Speiseröhre  v^gi.  d^  Capitei  „Uotersuchan; 

der  Speiaeri\hre'*\ 
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'    Palpatioii  der  Lunge  und  der  Pleiua. 

k  YrtivS  der  Iiupection   dieter  Theile  vgl.  das  Capilel:  Verhalten  der  Rofpiriition. 

S.  64  ff.) 

Die  Palpation  der  Lunge  und  der  Pleura  dient  theilweiBe,  wie  schon 
lici  tnehrerfU  Gt'Ie^enheitrn  ^RaH^elD,  K»*ihpn,  SchütToIgeriinsehe)  erwähnt 
lurdr,  zur  Walunehmiiug'  vou  Syiuptomeu,  welche  auch  durch  die  Au8Cultation 
•-ibuDt  werden,  zum  Theil  ergibt  bie  dagegen  selhntändige   Ketiultate. 

AU  specjellere  AuigabMi  der  PalpHtiou  bebpiechen  wir  hier:  die  Prülliii^ 
«f  Ftactuation  und  «nf  ReMstenzverändernrgen  de»  Thorjix,  auf  abnanuc 
l'iilfStioDen  an  demäelben  und  die  Unleräuchnng  des  Peetoralfremilus. 

Prüfung  auf  Fluctuaiion  und  Resistenzveränderungen  des  Thorax. 

^"     FluctnuttoD   wird    bei   oberflächlichen   eiterigen    Aifectionen    am   Thorax    wahr- 
tnKytnrren.    Uuhin  gelitirt  naminllich  die  FliKtiiiition,  welche  eine  bis  unter  die  Haut 

fiffbrochrneeiterifie Pleuritis, ein  fOKen.-innteB  KmpyemH  neresBitatis,  darbietet. 
IV'ber  pinfachen  i^eiöt'en  oder  nicht  perforierten  eileriffen  Pleur'tiden  ist  wegen 
pfttinung    der   intereottalen  Weiehtlieile    uii-malB  eigentliche   FluctuHtion   wuhr- 
nien. 
Dagegen  wurde  von  verschiedenen  Auroren  wiederholt  ilurauf  aufmerkbam  ge- 
Wfkt,  ilasp    man    bei   atjirker   nnniittelb:irer  PercusF.iou  *\i'n  Thorax    hinten   über  der 
'n'gpad  eine»  KlUi'bi^rkeitHergusfeH,  wenn  man  gleirhieitig  auf  der  vorderen  Seite  der 
fiimlichen  Thoraxh:illte    mit  der   anderen  Haml    palpitrt    (lii  tn  :i  iiuelle  Pulpations- 
^«rcud^iuui   häufig  ein  Er7.ifteru   wahrnehmen  kann,  ttclehes  in  seinem  We^en  eine 
Artvüu  Pluctuatiön  darstellt  (FIuctUHtion  vibraltiirei.  Jedoch  be<larl' e»  xiir  Wuhr- 
whnmnt:  dieser  Kr^cllein^n^^   die   unter  Linjitänden  diagnostische  Wichtigkeit  haben 
tiim,  eine»   Hehr    feinen  (Jefühl»*,    und    in   anftalligerer  Weise   habe  ich  sie  nur   beim 
vto-  und  Pynpneuniutborax    angetroffen,  wo  die   freie  BeweKÜflikeit  der  Flüssigkeit 
diphar  einen  ^tarken  Wellenschlag:  vemnttelt.   Iller  hat  <lie  FfF^cheiniing  diagnoalisch 
HMeriM'   i-inigen  Werl.   »1»   hei   Pneumothorax   der  Flüsaigkoirf-erguss   wegen   seiner 
^Ip  unierbnlii  der  I-Unge  oft  er-'-t  bei  ziemliclier  Griisse  deutlich  pereu^so^il^eh  nurh- 
*Hihar  wird  (vgl.  S.   11*7).    I)ie  Eröcheinnnp  geht  heiin  Sero    und  Pyopueuniothor.ix 
J^  in  den  liei  der  Hervormfunj:  den  8uccunt»iont-ger»Ufches  (ilhlbareu  Wellenschlag. 
^B    Im  l'ebrigen  »Tgibt  die  pHlpation    über   pleurititchen    Exsudaten    und  den  ver- 
^BUfDaMigen  Jnliltratiunen  der  Lunge  gewöhnlich  eine  Keaititen^vernichruDg}  welche 
^B  nebon  bei  der  Percuaaion  (paipaturitfehe  Percuh^ion;  hüutig  aufTallt. 

^Abnorme  Pulsationen  im  Gebiete  der  Lunge  und  Pleura. 

^H  lue  pulsatorii^chen  Er.arheinungi  n  in  der  Her/gtgrnd  werden  an  anderer  Stelle 
^Hpkchen  werden  (S.  ^i'JlS  ft')*  Fel>er  der  I.uiigrnn  gion  niniuit  man  hei  der  Palpation 
^Iff  liiKpi  etion  PuUaiinnPH  wahr  in  den  Bcltrueu  KJin»*u.  wo  dem  Thorax  pulsierende, 
'HrLnugt- wegdrantrenib*  Tumoren  von  innen  anliegen.  Aupserdem  kann  man  hie  und 
^i  iN'i  h»>ci»trradigen  Mitrall'i'hlcrn,  besondere  lnHufticienz*'n,  difTu^e,  wenn  auch  nur 
*<li»aclie  I'uli^ation  drr  Lunge  (iureh  die  Thoraxwünde  hindurch  palpatoriwh  wuhr- 
»thüiPH.  L'irse  Er^cheinuiiL''  wnterncheidet  eich  durch  ihre  tlifluhe  Ausbreitung  von  der 
^h  turchnni^rhi-u  Milfrceliiitt»  rung  de»  Tluirax,  welche  vom  Ut-rxen  ausgeht  l'tutlicher 
iMk  nl»  \irniittelt<t  der  aufgelegten  Hand  nimmt  nran  derartige  schwache  rulsationen 
«skr  iturrh  da»  mit  oder  idme  Stethoskop  an^elef^te  Ohr.  Mau  kann  diese  Erscheinung 
^  lutigenpujhert  auch  bei  der  InsufHciensc  der  Pulnutnulklappen  erwarten  iPidsus 
"■W  ilrr  Art.  pulmon.).  In  a*hr  aeltrnen  Füllen  können  [dt  uritische  Exsudate  Hihlbar 
^t  Buch  »(ichtbar  in  dm  IntorcoHtairäunH-n  pulsieren  (Pleuritis  pnisans;,  indem  sich 
'!» Hcnbrwcgungcn  durch  die  FlühMgki'it  an  die  Thorax<d«rrtiiche  fortpflanzen.  I>as 
^  ticlii  häufig  vorkouiint,  rührt  wohl  von  der  Spannung  der  intercostalen  WVich- 
lier.    Nur  wenn  die  letzteren  und   besonders  die  Pleura  wdbst  durch   die   Eni- 
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zUnduDg'  fiiif  erhebliche  ErÄohluffunj;  iiml  AufluL'kcnirii;  trfnhri'n,  k.iiin  lüi*  FuIbkIi 
wnhnichmbar  wonK:n,  Mit  Riicksitht  auf  tiit>»t'  Eut9tL'linn(;j*ln*(lingii!ijj  ist  «•»  vorstJiiidli 
d«BH  fjist  HU88chlii*8Klii>)i  Kiiipy<*iiu>  nii<l  nur  .tihs'Tj«!  s^*lt»Mi  »i'rösf  Ex^U'lah'  piiUu 
Trotz  iU'f  i^ntzUnillichf'n  Au!'locki'ruii^   kommt   ab'T  Pulsation   nicht   zustütuh*,  «ci 
(Üp   InterpOMtiilraump   ilurfli   lU-n   Druck   ilcs   Exsmluti'H   Mtiirk   >r'*^p""»t   wcnlfn.  An 
gUiifitigfttril  dtlrftt^n   aii'.li  «lii*   interfuHtiilMti  Wciclithcih*   fiir  rlit*   Kiiti^rchiin*!;  der  Pul- 
tiHtion  vffhalb'n,  wenn  (it;r  intraplrurnh'  Druck  jfl'Mch  ib>m  AthmuBphiin'udrm'k  U.  lU 
hU-bi'i  ibrc  SpuDuuug,  suwoit  sie  passiv  uqiI  nirht  muskulär  iftt.  am  ^crin^tni  twl 


Prüfung  des  Stimtnfremitus. 

Man  vf'i'sttiht  unter  .StimmlremitUM  din  Anbwii*rendo  Br:ichrUieruu^,  weleli« 
die  auf  den  Thorax  s*^U-S^*'  Uand  wahraimmt,  wenn  die  untoräuchte  P«^^ 
spricht  oder  Hingt.  Die-.si^  Kr^chUtterung  kommt  dadurch  zuätaude^  da^s  lüeh 
die  a»  der  Glottis  HUtsteliendeu  Vibrationeu  durch  die  Luft«ilule  der  Tratb« 
und  Bronchen  auf  die  Thoraiwiiud  fortpflanzen.  Physiologi8cherw»*itie  igt  der 
Kremitua  um  du  ötiirker,  je  stärker  und  je  tiefer  die  Stimme  ist.  Bei  liiiidfrn 
und  Frauen  mit  hoher  »Stimme  und  bei  Schwerkranken,  welche  nicht  Uai 
Hprecheu  köDDCu,  ist  häußg  kein  Fremitus  wahrzunehmeu.  Auch  ein  dickr<( 
Fettpolster  hindert  seine  \V:ihrneliraung.  Am  stärksten  ist  der  Freraitns  an 
den  oberen  hinierea  Tlicilen  des  Thorax,  wo  die  grossen  Bronchen  lie»ffl. 
Von  da  nimmt   er  nacli  unten   und   aussen   {lilmHlig  ab. 

Bei  der  diaj^uuslittchen   Verwertuug  de^  Fremitus  handelt   es    »ich   sihj 
bloss  um  die  Wahrnehmung^  von  Diflereuzen  an  den  verschiedenen  Stellen  dt^i 
Thorax  durch   die   verg^leichende   Palpalion.    Die   Prlllung*  wird    am    äichersten 
so   vorgenommen,   das»  rann  die   Piitieuten   immer  dasselbe   Wort,  £.   B.  «DfUD 
undneunzig^,  mit  lauter  und  tiefer  Stimme  auss]ireciieu   lässt   und  dai)ei  di»*  ru 
juUfeudon  Stelleu  mit  der  Hand,  ohne  zu  drücken,  betastet.  Am  besten  ^ign'^* 
»ich  hietllr  der  L'lnarrand  der  Hand,  der  bei  den  meisten  Menseben  ein 
feiues  Gefühl   besitzt.  .Selir  ^ut  wird  der  Fremitus  auch  wahrgenomment  we 
man  bei   AnljiHS  der  .Viisrultation   der  Stimme  das   blosse  Ohr  iiuf  den  Tlior 
lefjt.     NatUrlieh  dUr-fen    nur    «ymmetrische  Steilen    direct    verglichen    werdt 
Bei  dieser   Vergleichung  ist    zu    bertlcksichtif^eu,    diuts    auf    der    rechten  Mi 
des  Thorax  der  Fremitus  noi'raalerweise  gew/Jhulie.h  etwas  stärker  ist  aU  >l 
der  linken,  wahrscheinlich    weg'en    der    grösseren    Weite    und    des    gerad« 
Abganges  des  rechten   llauptbronchus. 

Die   Forlleituug    des  Fremitus    folgt    in   Beti-etf    ihrer   Verstärkung   u»^ 
Abachwäciiung  ganz    ähnlichen   Regeln    wie    die    der    Stimme    selbst    nnd  dßlj 
physiologischen    laryugotrachealen   Atbemgeräu«ches.      l'nter    denjcnigeo    Vrf^ 
hillluissen,  unter  welchen   pathologische  Bronchophonie  auftritt  ivgl.  S.  240  fj 
also    Über    allen     Infiltrationen     und    sonstigen     Verdichtungen    des    Lui 
piireuehyms  mit   Freibleiben   der   Brimchen,  ferner  Über  Cavernen    und    enrti 
terteu   Bronchen  erscheint   der  Fremitus  veratärkt,   während    er    abgeschwScb 
wird   bei   Verstopfung  (b;r  Broueben   uitd  bei  Kinl.igerung  fester,  flüssiger  ot 
g;»3förmiger    Massen    zwischen    Lungeuobertiüchr     und    Brustwand    (Tumon 
pleuritische    Exsudate,  Pneumoihorax).    Verstärkter  Fremitus  kommt    «omil  l' 
allgemeinen     mit     Bronchialathmen     und    Bronchophonie    zugleich     vor,   abg*-' 
sehwächter  zusammen   mit  abgescliwächtera  Athmen   und   Fehleu  der  Bronchi»' 
phonie.      Da  jeiloch    i»    einem   und  demselben   Falle  oft  Faetoren   in   Betrachr 
kommen,  welche   für  die   KntHtehung  von   Bronchialathmen,  Bronchophonie  ofli] 
rerstHrktem  Fremitus  einander  entgegenwirken  und  da  durch    diese   Fuctoit* 
die  drei  erwähnten   Krscheiuuugen  nicht  immer  in  genau  gleich  starker  VWi**' 


bt'pinflusst  w**rd«?Dy  so  i«t  es,  trolzdom  dir  drei  Er8clieiiiiiugen  ding-DODtiAch 
gleiclibedeulend  sind,  doch  von  Wichtigkeit,  in  .schwierigen  Fällen  auf  jede 
derselbou  getreunt  Küeksieht  zu  oehmeu.  Am  klarsten  [ÜASt  »ich  dieac  Forderung 
bei  d«D  pleuritisuheu  Exsudaten  liegründeii.  liier  wirken  Mich  mit  Kllckt^icht 
auf  Hronchüphonie.  ßrouchiiilathmen  und  Freraitus  entgegen  der  verstärkende 
EintlUHb  der  Lungencompr^'ssion  und  die  Abschwächung  durch  die  Vorl.igening 
der  Exsudat^cliichte.  Offt^nbar  ist  nun  dna  Endrenaltiit  dieser  Ctineurienz  nicht 
immer  für  die  drei  rrw:ihDtcn  Hrncheinungen  dn«  nämliche,  denn  häutig  nimmt 
man  über  einem  mUstiig  grosnen  pleiiritinchen  Kxsudnt  Hrorichialathmen^  Broncho- 
phonie  und  gleichwohl  JibgeschwHchten  Fremilurs  wahr.  Gerade  in  derartigen 
Vorkommnifwen  liegt  die  grosM*  diagno8tiäche  Bedeutung  der  PrlBung  des 
Fremitu.s. 

Von  der  Regel,  das8  tiber  LungeDiiitiltrationen  der  Fremitus  verstärkt 
erscheint,  gibt  es  eine  praktiscl»  wichtige  Audnahme.  \Veün  iiilmlirli  der  zu 
der  intiltrierte»   Partie  lehrende  Bronchus  durch  Secret,   durcir  einen   Fremd- 


kamia 
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körper    oder    euien    compi  iiuitrendrn    Tumur    verseliMstten ist. 

Fr^nrnris  auch  Über  tiitiltrntioiien  vollst-indij;  aul'gehnben  »ein.  Uie:se  Er- 
scheinung ist  aber  gewöliulicli,  nilmlich  bei  dein  am  h:iutit;.steu  vorkommeuden 
Vrrschhiss  durch  Seerel,  eine  vorübergehende  und  bei  wiederholter  Lauter- 
suchuug  ergibt  sich  dann,  nachdem  der  BruuchUä  wieder  frei  geworden  ist. 
der  richtige  SÄchverhalt. 

Audi  die  Kegel^  dass  umgekehrt  tlber  FlllssigkeitsergUsseu  und  Pneumo- 
thorax der  Fremitus  abgebchwücht  ist,  eitührt  unter  verschiedenen  Verhäll- 
ni^.■ien  Au.snahmeu.  Ejstens  kann  bei  kleineren  Exsudaten  die  v'-'-aij^rljj^filA 
WirkuDg  der  [iUng<-neompr<-ssion  dieaT)>chvv-tcht-ml^;  >vli-kimff  <|<.s  Kx'^udates 
selbst  überwiegen,  ~Vo  daiS'  verstiii  kter  Freraitn?  ü\wv  dtm  tr.'ai/en  Exsudate 
gU8tanj<Tk«iimut.  Doeti  ist  dies  selten.  Fast  regeJroiügig~]tuinTut  e7  dagegen 
vor,  dass  .tTi  der  oberen  Cirenze  des  plenrilischen  Exsudates,  wo  die  FiUssig- 
keit.HHchicbte  dfinii,  keiltormig  nach  oben  auslüiilt  (vgl.  Fig.  61  I,  S.  181*), 
gleichwohl  aber  die  Lnugencorapression  von  unten  her  bedeutend  ist,  vei- 
st&rkter  Fremitus  zusammen  mit  starkem  Hronchialathmen  wahrziinehmeD  ist, 
wllhrend  in  den  unteren  Theilen  der  Fremitus  abgetichwächt  erscheint  <vgl. 
Fig.  63  1,8.  \\*h\  Endlich  können  Adhäsionen,  selbst  wenn  sie  nur  menibran((a 
oder  »trangformig  sind,  den  Fremitus  durch  ein  Exsudat  oder  durch  eine 
pneumothcracische   Hoble   hindurch   zur  UbertlHche   leiten. 

Ihirch  genaue  örtlich»*  Verfolgung  des  Fremitus  lassen  sich  olt  sehr  za- 
verl.^lssige  (rrenzbestimmungen  der  In  Frage  steheoden  pathologischen  Ver- 
ünderuDgen  vornehmen.  So  lasaen  sich  pleuriiischc  Exsudate  vermittelst  des 
Fremitus  namentlich  deshalb  ziemlich  sicher  .ibgreuzen.  weil  an  die  Region 
des  abgesehwiiehten  Fremitus  oben  entlang  der  (irenze,  wie  erwähnt,  ge- 
wöhnlich ein  Streifen  von  verstärktem  Fremitus  »ich  auschtiesat.  Eine  gewinne 
praktische  Bedeutung  hat  ferner  die  Möglichkeit,  ilurch  Prüfung  des  Fremitus 
innerhalb  des  Bereiches  pleuritischer  Exsudate  oder  eines  Pneumothorax  um- 
schriebene Adhilsionen  abzugrenzen,  die  bei  der  Vornahme  einer  Pnnction 
vermieden  werden  müssen. 

Nebi-n  den  beschriebenen  Erkrankungen  beeintlussen  auch  Veränderungen 
der  Thoraxwand  den  Fremitus.  Jede  Verdickung  der  Thoraxwand  (.Oedem 
u.  dgl.)  sirhwächt  den  Fremitus  ab.  An  verschieden  gewölbten  Partien  ist  der 
Fremitus  unter  sonst  gleichen  Verhültnirtsen  verschieden,  s»»  da^is  bei  skoMo- 
liscb*'ra  oder  sonst  deformiertem  Thorax  aus  dem  Verhalten  des  Fremitus 
Überhaupt  nichts  zu  schliesseo  ut.  Auch  Elasticitittsverilnderungen  des  Thorax 
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haben  oatUrlich  grossen  Einfluss  auf  den  Fremitns,  so  duss  über  gesclirumpfii^ 
inwendig  mit  Schwielen  belehrten  Thorfixstellen  der  Freraitus  ahgeachwicl 
»ein  kann,  auch  ohne  daas  noch  ein  plcuritisclH'ä  Exsudat  vorlianden  i:ii. 


Palpatioii  unrl  Iiispectiou  der  Herzgegend 

Inspeetion  und  Palpation  der  Herzgegend  eind  in    ihren   Ergebni«WB 

verwandt  nnd  mllssen  sich  bei  der  Untersuchung  im  gegebj'nen  Falle  so  tilofi^ 
abK^aen,  dags  man  die  beiden  Untersnohungsraethitden  nicht  wohl  getrennt  be- 
sprechen kann,  ohne  sich  ausgedehnter  Wiederholungen  schuldig  zu  raacli<i,| 
Die  bei  VergrOsserungen  des  Herzens  t)d*.'r  Herzbentels  vorkomwpDilelj 
stÄrkereu  WölbungLTi  in  der  Herzgegend  winden  8chon  im  Abschnitte  öt 
die  Thoraxfoim  besprochen  (S.  17}.  Was  hier  noch  der  Beaprechung  hirr 
ist  Folgendes: 

Der  Herzstoss  und  Herzspitzenstoss. 

Miin  bezeicbnet  die  sichtbare  und  flililbnro  Hebung  oder  Erftciiüttcnii 
welche  die  HerztliHtigki'it  um  Thorax  hervoi-brin^t.  als  Herzstoss  und,  sowr 
sie  bloss  die  Narltbarhchaft  der  Herzspii/e  betrifft,  aU  Herzspilzenbloös  ode 
Spitzcnstoss  sclilechtweg.  Die  meisten  diagnostischen  Angaben  Über  den  Her 
KtosH  beliehen  sich  speciell  auf  den  Spitzenntosfi.  Kei  der  Falpatiun  de«  Hfll 
BtoBses  enipru'hlt  es  sich  stets,  zunilehst  zur  Orientierung  die  gerammte  il;iehe  lUnÜ 
liorizontal  von  der  linkm  ParaSternallinie  bis  gegt*n  die  linke  Axillarlinit-  hin 
dem  Thorax  leise  aufzulegen.  M;m  ist  dann  sicher,  den  Stoss  richtig  im  finden 
und  zu  localisieren,  wührend  sonst  leicht  ein  pathologischer,  weit  aosBfii 
Hegender  Herzstoss  llbersehen  werden  kann.  Steht  man  vor  dem  PatientHt 
so  mnsM  mjin  flir  die  Palpntion  die  reehlc,  steht  man  hinter  ihm.  die  link^ 
Hand  bruützt'ii.  Krt^t  nach  dieser  Orientierung  mit  der  flHclien  Hand  darf  iD-in 
zur  genaueren  Palpatiun  der  einzelnen  Tlieile  des  Herzstosses,  speciell  Jrt 
SpitzenstoHses,  die  Fingerspitzen  benutzen.  Hei  Frauen  mit  stark  entwickelt»*» 
Hrflsten  muss  fHr  die  Pflipation  des  Herzens  die  ganze  linke  Mamma  oseM 
rechts  hinübergezogen  werden,  um  die  Gegend  des  HeL*zst0H8es  der  Palpili'* 
zugUnglieh  zu  machen.  Der  Spitzenstoss  wird  in  unseren  graphischen  l**'' 
fltellungrn   iti-r  phyttikalischen   BeCunde  mit   Sp.  bezeichnet. 


Der  lIorzsto8s  iiiitor  iiornialen  Yerhaltnisseu. 


Bei  Gesunden  beobachtet  man  in  der  Herzgegend  mit  der  HerzactK 
«ynchron  eine  KrschlUtenuig.  die  in  den  meisten  FHllen  bloss  ans 
systolischen,  der  Lage  der  nerzs))itze  entsprechenden  sogenannten  ^Spiti 
stoss"  besteht,  mit  dem  ptieli  aber  zuweilen  ausserdem  ein  leichtes  systoliscl 
Eineiukeu.  respeelive  ein  darauftolgeuder  dhistolischer  Knckprall.  der  o8f» 
reclits  und  oben  von  demselben,  d.  h.  melir  basalwUrls,  liegenden  Theile  tirr 
Herzgegend  verbindet.  Der  eigentliche  ^>ipitzensto8s"  besteht  in  einer  b*'** 
nur  fühlbaren,  bald  auch  sichtbaren  Erhebung    eines    umschriebenen   Bedrki 


mti  oder  zweier  benachbarten  IntercostalrJlume  durch  die  Systole  den  Hcrzenn. 
Die  heireffonde  8le!Ie  ouUpricht  wirklirh  Uur  Her/spitze  bezw.  dem  links- 
BfitigMcn  Punkte  der  liefen  Herzdiimpiuiig,  oder  aber,  wenn  die  llerzäpilze  zu 
iiAji  TOD  Lunge  bedeckt  iät,  einer  etwas  medianwärta  von  derselben  (gelegenen 
ijiellc.  NoriüÄl  liegt  der  Spitzenstoss  beim  Erwachbenen  im  fünften  Intercostjil- 
uum  ctwn«  innerhalb  der  MamilUr-  oder  Mediuclavicularlinie.  Bei  Kindern 
Unn  er  um  einen  lnterco»lj*lraum  höher,  bei  Greisen  um  eini-'n  Intorcudlal- 
nom  tiefer  stehen.  Jedoch  kommen  auch  im  mittlei*en  Lebensalter  je  nach  der 
TborAXfonn  derartig;e  Schwankungen  um  einen  IncercoHtaliaum  phyHiologisch 
vor.  Bei  kleinen  Kindern  kanu  der  SpitzenstosH  dif  linke  Mamittnrlinie  physio- 
lo^h  nach  aussen  etwas  Uberrngen.  Die  Ausdehnung'  des  Spitzensto^ses  isi 
Tmehiedeu;  sie  entspricht  gewolinlicli  einer  Fläche  von  circa  2  cm  im  Quadrat. 
Int  a^llgemeiuen  ist  die  .Stelle  der  Herzspitze  in  mittlerer  UespirationsstelUm^ 
Mch  den  Ergebnissen  der  topographischen  Percussion  nur  von  einer  sehr 
dllimeD  and  schmalen  Lungenschiclit  bedeckt,  welelie  die  VValirnehmuug  des 
.SpitieDSlosses  nicht  zu  verbin»lern  vermag.  Jedoch  kann  auch  n<trraalerweise 
(lif  Herzspitze  d«*ra  Thorax  anliegen,  wodurch  der  .Spitzenstosa  deutlicher  wird. 
Unttr  pathologischen  Verhältnissen  kann  sich  auch  der  vergrösserte  rechte 
Ventrikel  mehr  oder  weniger  ausgiebig  an  d*'r  Erzeugung  des  Hpitzenstosses 
^ttbeiligen.  w&hreud  in  der  Norm  bekanntlich  die  Hi^rzspltze  bloss  vom  linken 
^■trikel  gebildet  wird. 

Die  Intensität  iles  Spitzenstosses  schwankt  selioü  untt^r  jdiysiologischeu 
Vt!rliHllai*sen  sehr.  Sie  hilngl  ab  von  dem  tirade  der  Eulblüshung  des  Herzuus 
•titen«  der  Lunge,  von  der  Dicke  und  itesistenz  der  Thoraxwandungen.  G«nz 

fde  Personen  haben  sogar    nicht    selten    gar    keinen    dcutllohen    Spitzen- 
w&s    zom    Theil    von    den    erwähnten    Verhältnissen,    zum    Theil    aber 
davon  herrühren  kann,  duss    die  llerzspitze    statt    in    einem  lutorcostal- 
rtflo  hinter  einer  Kippe  liegt. 

Bei  gewöhnlicher  Athmung  ändert  dnr  Spitzenstt»ss  seine  Lage  und 
Deutlichkeit  nicht  wesentlich.  Bei  tiefer  Athmung  steigt  er,  wenn  nr  ninht 
i&rol^e  der  stärkeren  Ueberlagcrung  des  llei'zens  durch  die  Lunge  vei*schwindei, 

E rechend  den  Verschiebungen  des  Diaphragmas  und  Herzens  bei  der  Inspi- 
i  etwas  tiefer  hinab,  um  bei  der  Exspiration  wieder  in  die  Hübe  zu  rücken. 
Auch  bei  stärkeren  Lageveränderungen  des  Körpers  kanu  er  ent- 
lw;nd  den  bei  der  topographischen  Percussion  beschriebenen  passiven 
I>K€veränderungen  des  Herzens  (Ö.   1(57   {^  seine  Lage  wechseln;  er  rückt  bei 

f"  Seiteolage  nach  links,  bei  rechter  ^eitenlage  nach  rechts.  Er  kann 
bei  rechter  Seiteulage  durch  die  stärkere  L'eberlagerung  des  Herzen» 
die  linke  Lunge  auch  ganz  verschwinden. 
In  aufrechter  Stellung  kann  der  Spitzenstuss  od  dadurch  deutlicher 
P?aachl  werden,  da«s  der  Patient  öich  mit  dem  Überkörjter  nach  vorne  beugt, 
*obei  das  Herz  durch  seine  Schw<'re  den  linken  I^ungeurand  etwas  zur  Seile 
<i4Dgi,  E^  ist  dies  ein  KunstgrilT,  der  sich  empliehit,  um  bei  Patienten  mit 
JUtlichera  Spitzenstosse  die  Lage  der  linken  Herzgreuze  zu  bestimmen. 
St'ilwärtnbeugung  des  Humpfes  muss  dabei  natürlich  vermieden  werden, 
lülicher  Weise  erleichtert  man  sich  die  Walirnehmung  des  Spitzenstoases, 
man  die  Patienten  veranlasst,  stark  zu  exspirieren,  wobei  das  Herz 
r  cnlblösst  wird.  Es  muss  jedoch  vermieden  wer<hiD.  hiemit  den  Valsalva- 
Versuch  zu  combinieren,  d.  li.  bei  der  Ex»spiratiou  zu  pressen,  da  man 
I  venösen  HlutzuÜuss  zum  Herzen  hemmt,  wodurch  die  HerzgrOsse 
inert  wird. 


Dnreh  alle  Aufregungen  der  Herzcliütigkeit  i,päychi&che  Aufreguni^i, 
körperliche  Anätrengnngen)  kann  der  Spitzeostosä  verstärkt  und  auch  rvr» 
breitert  werden. 

Von  den  vielen  Theorien  des  Herzstosses  ist  von  den  PhyrtioI(»gPi 
gegenwärtig  diejenige  angentimmen,  welche  aU  wesentliche  Ursache  dt^r  Dr- 
fioheinting  die  systulischen  FormverHuderuugen  des  Herzens  aufTnsHi,  ilorrh 
welche  die  {lerzspitze  und  die  ihr  benachbarten  Theile  der  vorderen  \Vntr^kR^ 
Wandungen  nach  vorne  getrieben  werden.  Durch  den  Nachweis  von  Martina, 
dass  die  ganze  Krischeinung  des  Herzstosses  in  die  sogenannte  Verschluuzeit 
der  Systole  l'Ällt,  in  welcher  noch  kein  Blot  den  Ventrikel  verlasse  sotukra 
der  letztere  bloBs  seinen  Inhalt  unter  höhere  Spannung  setzt,  ist  den  UbrigriJ 
Tht'orif-n  (RUckstosstheorie,  Theorie  von  der  systolischen  .Streckung  der  G«fito«jj 
allrr  Hoden  entzogen  worden.  Tutor  gewissen  pathologischen  Hrdinguigei^ 
können  freilich  auch  noch  andere  Factorcu  als  die  Formverändernng  der  vor 
deren  Ventrikelwände  bei  der  Entstehung  sowohl  umschriebener  alt»  uirhi 
ausgedehnterer  ErächUtterungen  in  der  Herzgegend  iu  Betracht  kommcD  ii|L  I 
soustige  Pulsationen  in  der  Herzgegend  etc.    ö.  309  ff.).  I 

ratliol(»j£ist'ho  Verla^f»niiifien  des  Ilerzstosses.  I 

Der  Herzstoss  kann  sowohl  durch  VergrÖsseruugen  des  Her«enö  als  aupli 
durch  Verseliiebungen  deKselben  verlagert  werden. 

Der  Herzstoss  bei  Grössenveränderungen  des  Herzens. 

Da  die  Hoizspitze  Uürmul  vom  linken  Ventrikel  g<'bildet  wird,  m*  werJrii 
hauptsächlich  Dilatationen  den  linken  VentrikeU  den  Spitzenstoss  nach  linb 
verlagern.  Die  Verschiebung  ist  dabei  mitunter  eine  nehr  beträchtliche,  ^r 
SpitzeiiHtoHH  kann  bin  in  die  linke  Axillnrliuie  zu  liegen  kommen.  Allein  aarb 
die  DiUt.ttionen  des  rechten  Ventrikels  künnen  eine  starke  Vernchiebun^  dpr 
Herzspitzi'  nach  link«  bedingen,  indrm  dann  einerseitt*  der  rechte  VentriM 
sieh  an  der  Bildung  der  Herzspitze  betheiligt  und  anderseitct  durch  ein« 
erweiterten  rechten  Ventrikel  das  ganze  Herz  nach  links  hinnbergesrlioh''ii 
werden  kann.  Mau  vergleiche  iu  ilieser  Beziehung  danjenige,  wa>  über  die 
topographische  PercuMsion  des  vergiö^serten  Herzens  gesagt  worden  iM  i>>.  l'!-*''' 
Man  darf  deshalb  im  allgemeinen  nur  unter  gleichzeitiger  BerQcksichtigiiBS 
aller  übrigen  Kranklieil^zeiehen  aus  der  Liukslagerang  des  $pitzenstost»es  eioi^ 
Dilatation  speciell  des  linken  VentrikeU  «icher  diagnuslieieren.  Nor  (1»dBi 
wenn  diese  Verschiebung  sehr  stark  ht,  während  die  Percussion  gar  kei'* 
Verbreiterung  der  Herzdäimpinng  nach  rechts  ergibt,  ist  eine  vorwiegcii<i8 
Dilatation  des  linken  Ventrikels  a  priori  wahreclieiulich.  Bei  Dilatation  ^f"" 
linken  Ventrikels  wird,  da  die  Herzspitze  auf  der  ächräg  uach  links  ablUlleD(l''i> 
Fläche  des  Zwerchfelles  gleitet,  der  nach  links  geschobene  Spitzenstosn  pleifb 
zeitig  auch  tieler  stehen,  als  in  der  Norm.  Demgegenüber  wird  als  charakt''f'' 
stisch  ttlr  die  \'erschiebung  der  Herzspitze  nach  links  durch  VergrösieriiD? 
de«  rechten  Ventrikels  gewöhnlich  angetührt,  dass  hiebei  die  Spitze  n^^"^ 
tiefer  liegt,  sondern  bloss  horizontal  nach  links  verschoben  erscheint.  E« 
dieses  Verhalten  in  di-r  Thnt  verständlich,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Ver») 
grösserung  des  sich  auf  das  Zwerchfell  stützenden  rechten  Ventrikels 
Tendenz  hat,  die   Hei-zspitze  zu  heben  (vgl.  Fig.  47,  S.  155).    Dieser  Uebnvf 
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muHH  dann  nntUrlicIi  Huch  die  Zwerchrcllskuppcl  unter  drm  Einflüsse  des  vom 
Baucht  Ihm"  wirkfuden  Luridruckes  t'ol^n.  Allein,  ob  Jcuffi  LnterHcheidung'ö- 
loerkm»)  immer  zutrifft,  rniklile  bfxweifeU  werden,  da  bei  ^turkeu  Dilalationcn 
defi  rechteu  VeutrikelK  der  letztere  die  Herzi«pitze  bildet,  wobei  dann  di(*Ae 
wohl  cbenfiills  in  der  Kiohtung  der  Herrachse  abwürtis  gleiten  musK. 

Kintuche  Hypertrophie   des  Herzmu^kelt«   ohne  Dilntation    bedingt   meist 

.ki'iue  merkliche  Verrtchiebung  des  Spu/onHl*>»sos,  da  die  Uml'angfixunnhmo  den 

Her/enrt   dabei  zu   wenig    bedeutend    im.     Jedoch    kommen    hiervon   vereiuzeUc 

Ausnahmen    vor,   in    Bt'treff  derer  ich  auf  die  Erörtening  der  percur>8oriächen 

Verhälinijwe  vei*wei8e  ^vgl.  S,  170). 

Nur  die  erbeblieliHten  Gnide  vun  Atrophie  den  Herzeus  verrathen  sich 
durch   Verlagerung  de»  i:4pitzeD8to8ses  uaeh  ianon. 

Verlagerung  des  Herzstosses  durch  Verschiebung  des  ganzen  Herzens. 

Die  Regeln,  nach  welchen  der  Spitaensio«»  durch  Verftchiebung  de« 
ganxen  Herzens  vcrlflgert  wird,  ergeben  sich  aus  dem.  was  ira  Capitel  ÜbiT 
die  topographiHchr  Perc^s^ion  von  den  llerzverKchiebimgen  gchapt  wurde 
tS.  1 7H  ff.).  Wir  Imbcn  zu  rrwUhnen  die  Lage  des  Spitzeuslosses  bei  Situts 
invcrsuh.  Hier  liegt  der  Spitzenstow*  «eiuer  normalen  i^telle  Hymmelriech 
gegenüber.  Bei  ThoraxdeformitJiten  kann  der  SpitzenstoKä  in  allen  möglichen 
Richtungen  veri^choben  werden.  Hei  KmphvHem  tritt  er  liefer.  falls  er  (Iber- 
h;iupt  wegen  der  ^tärke^-n  Bedeckung  des  Heizens  mit  Lunge  noch  er- 
kennbar irtt.  Bei  einseitiger  J^ungensrhrtimpl'ung  kann  der  Spitzensto««  nach 
der  erkrankten  Seite  und  im  allgemeinen  iululge  de>t  damit  verbundeneu 
Hochätandee  des  ZwerclifelleÄ  auch  nach  oben  gebogen  werden.  Bei  ver- 
drängenden pleurititjchcn  Exsudaten  und  Pnenmuthorax  fnhrt  nach  S.  177  die 
Herzrtpii/.e  und  somit  auch  der  .Spitzensioss  zunilclist  eine  reine  Seitwflrts- 
bewegung  und  erst  bei  slUrkerer  Verschiebung  eine  Pendelbcwegung  aus. 
Dabei  kann  aber  bei  linksheitiger  Pleurilia,  sowie  linkHäeitigem  Pneumothorax 
der  8pitzeni!)toH(i,  fatU  a'icU  der  FlUs^igkeits-  oder  Luflerguss  bi»  vor  das  Herz 
erstreckt,  auch  ganz  verächwinden.  hei  rechtsseitigen  Kxsudnteu  findet  man 
mitunter  die  Her/xpitze  fni$t  bis  in  die  linke  Axillarlinie  verHchobeu  und  dabei 
gt^wöhnlieh  infolge  der  PendelverHchiebung  auch  hoch  stehend.  Selbslveröiilnd- 
lich  ist  das  letztere  nicht  möglich,  ohne  dass  gleichzeitig  da»  Zwerchfell  der 
linken  Seite  durch  den  auf  Heiner  L'nterfl;iche  hwienden  Luftdruck  in  die 
Höhe  ateigt.  wai»  QbrigcnK  auch  schi»n  infolge  der  Uetraction  der  linken  Lunge 
durch  die  VerKcliiebung  de«  Mediastinums  der  Fall  sein  wird.  Hei  Zunahme 
deti  iutrmibdominalen  Druckch  durch  Mete<»ri8mUH.  Ascites,  Tumoren  u.  h.  w. 
kann  der  Spit^enälo^  uach  oben  gedrlingt  werden.  Kr  rückt  dabei  häufig 
durch  eine  Pendelbewegung  auch  etwas  nach  links  (vgl.  S.  178  f.). 


Yerstärkiiiifr  und  Verbreiterung  des  Jlerzstosses. 


Die  .Stärke  de^i  .SpilKensiOfises  wird  beurtheilt  n.uch  der  Deutlichkeitf 
mit  welcher  derselbe  durch  die  luHpectiou  und  Palpalion  wahrzunehmen  int, 
namentlich  aber  durch  die  PrllfuDg  seiner  Kesistenz  unter  dem  palpierenden 
Kinger.  Wird  der  Kinger  mit  grusüer  Kraft  gehoben^  ao  spricht  mau  von 
einem  kriittigen,  t«tark  hebenden  Spiuenbtossc.  Unter  denjenigen  VerhältnitM>en, 
wo  der  öpitzenstotia  vertttürkt  eracheint,  beobachtet  man  nicht  aelien  auch  eine 
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Verbreiterung  desselbeiu  ja  sogar  eine  diffase  Erschütterung  der  ganzen  H^n-- 
gegend.     Die  Bedeutung  einer  solchen  diffuHen  Krschlilteruug,    bei  Her  immRT^ 
noch  die  Gegend  der  Hcr/jipilze  sich  durch  eine  umschriebene  stärkere  Hcbui 
miirkieren   kann^  ist   bloss  diejenige  einen  verstärkten  Spitzeuäto.sses. 

Schon  unter  physiologischen  Verhältnissen  wechselt  die  Stärke  des  Spiltfi 
stosses  sehr,  ohne  das»  daraus  bestimmte  SchlüsAe  gezogen  werden  dtlrffin. 

Pathologisch  kanu  der  Spit/.eii^toss  verstärkt  und  dabei  g*»wr»hulicli  ancl 
etwas  verbreitert  werden  bei  AutVegungszustÜndeii  der  llerzaction  tkOrpcrlicl 
Anstrengung,    nervöses    Herzklopfen«    Morbus    Biisedowii,    chronische    Nicoti 
Vergiftung,   Fieber). 

Bei  Dilatation   des    Herzens,    selbst    ohne    ausgesprochene    Hyperti-opl 
und  ohne  verstärkte  Herzlhätigkeil.   ist   der  Herzsioss    nicht    blo&ä    verlager 
sondern  oft  aueh   verstärkt    und   verbreitert   infolge  der  ausgedehnteren  HU* 
U-^uug  des   Herzens.     Es  ist   dabei  eine  uufnillige  Erscheinung,  dnss  bei  alle 
Zustäudeu   von  Dilatation   des  ller^e^s  der  Herzstoss  sogar  gerade  zur  Zeit 
exquisitesten  Zeichen  einer  verminderten   Herzkraft  verstärkt  sein  kanu.   : 
den  kardiographischeu  Untersuchungen  von  M:irtiuä,    welche    ei*gebeD 
dans   der    Herzstoss    in    die    sogiMuinnle   VerschlusÄzeit    der   Systole    (Ullt   Qi 
somit  von  der  Kraft,  mit  welcher  der  Ventrikel   sieh  seines  Inhaltes  entlsdi( 
völlig  unabhängig  i^t,  ist  diese  eigenthümliche  Erscheinung  dem  Versläntliiia 
niiher  gerückt.     Je  gnlaser  das  Herz  ist,  umso  bedeutender  kann,  gan^  tu 
hilngig     von    der    Hei-zleistung,    die    nbsolute    Grosse    der    Formveränderai 
des    Herzens   in    der   Versehlusszeit    und   infolgedessen   der   Herzstoss    seio, 
e«    ist    «ogar    verständlich,    da»»,    wenn    in    Zustünden    von    HerzschwJlohp 
Verschlusszeit  auf  Kosten   der  Aiiatreibungszeit    wächst    und    dabei    das  Her 
sich  in  der  Systole   nur   ungenügend    verkleinert,    so    dass    die    HerzwaniJ  il 
der   Äustreibungszeit   spät   und   wenig   von   der  Tboraxwand   zurückf^iukt, 
FormveränderuDg    während    der    Verschlusszeit,    resp.    der    Herzstoss   gpn 
dadurch   besonders  stark  wird.     Id  dieser  Weise  erklärt  sich  der  stürmisch* 
die  ganze,  vordere  Thorax tiäche  alnrk  hebende  Herzstoss  mit  schwachem  Piili*'] 
bei   nicht   corapensierten   Herzfehlern    und   der   sogenannten   reberan«irenpuii| 
des   Herzens.     Tragekehrt    ist   es    verständlich,    dass   in    diesen   Fällen,  ^tj»* 
wenn  die  Herzkraft  sich  bestiert,  der  Herzstoss   schwächer   wird,   indem  difli 
die   Austreibung  des  Blutes    frtlher   beginnt    und    vollständiger   wird^    so 
das  Herz  bei  der  .Systole  sich  rascher  verkleiuert  und  deshnlb  sofort  vou  'i( 
Brust WHnd  znrUeksinkt. 

Häuüg    ist    eine  Verstärkung    und  Verbreiterung    des    Herzatosse^  att 
bloss   durch    eine   ausgedehntere  Entblössung  des   Herzens  bedingt   vLni 
Schrumpfung.   Zwerchfellhochstand   mit  Verschiebung   des   Herzens   nach  ol 

vgl.  s.  it;o;. 

Au»  den  »gemachten  Anfzahlnngen  geht  hervor,  da.HS  .uns  eiiieni  abnorin  kriifti? 
SpitzenstOits  keineswejirs  iiinner,  wie  e»  häutig  geschieht,  eine  Hypertrophie  de«  Uert'"' 
eröchlosHen  werden  kann.  Es  fjjibt  jedoch  eine  Form  des  verst.irktcn  HerAstus«*.  '!< 
flie?en  Schluß»  uni  das  Bestehen  einer  Herzhypertrophie  ermöglicht.     Es   ist  die»  Ji^j 
von  F.  Mfiller*]  im  engeren  Sinne  des  Wortes    als    hebend   bezeichnete  Fonn,  f>^ 
welche  ich  eher  die  Bezeichnnntc  des  lan^rsam  hebenden  .Spltzenstussoa  vorsrliUg«' 
inöchu*.  Hie  Herzspitze  hebt  daltei.  ohne  dnss  die  Herzaction  stMnniseh  7.11  si-in  hnmf"] 
und  liiiulig  aueh,  ohne  dass  der  Herzstoss  besonders  ansge*lehnt  ist,  ilrn  pulpien^nJ*" 
Finjfor  uiit  Nachdruck  und  mit  unüberwindlicher  Kraft,    und  zwar   lungssmer  al« 
der  Nonn,  wie  auch  die  Freqtu'nz  der  Her/.actit)n  dabei  häufig  vermindert  ist.  Pi* 
Fälle   chiirnkteriaierep   sich    kardiographit^ch  nach  Müller  in  L^cbc  rein  Stimmung 

*)  Bert.  klin.  Wochenschr.  ISÖ5,  Nr.  3ö,  S.  757. 
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<l(Mn  palpatorischcD  Kindruck  durch  eine  auftallt^  iHii^ftjiuie  Hebung  de»  Kurdiograp)ieu- 
heltcla  und  sie  luHtten  eiiion  .Sclilui>8  auf  veriiudirle  Wider^tÜndt'  für  die  Syotole  und 
fioiiiit  auf  vtTimdirteii  sysiolibchuu,  intrakurdiaUni  Druck  zu.  Die  Verlau^siiuiun»;  der 
Hehuiij:  dUrfte  auf  einer  VerlÜDKprun^p  der  Wrwhhisszeit  des  UerTen»  herulifn,  wihr*'ud 
die  Verstarkunif  der  Uebun*:  der  dirotte  piil|i:itoris(he  Ausdruck  des  Ki'»t»*iK<-rteii 
intrakardialen  Drucke»  i!*t.  Der  hohe  intrakardiale  Druck,  resp.  der  Widerstand  fiir 
<lie  *'ontr;tction  de»  Vi'ntrikel*  kiinn  unfeinem  ht)hen  Druck  in  »len  Arterien  IttTiilR'n. 
JediK'h  kann  er  auch  ohne  einen  Hulchen  zimtande  kontinen,  wenn  ein  llindernia 
zwischen  Ilcrz  und  Arterien  in  F*>rui  einer  Stenosr  der  Aortenklappe  »ich  der  Knt- 
h'rrnnfr  di-s  linken  Ventrikel)*  entp'^enßtellt.  Da  nun  in  aUen  Kiillcn  der  h4»he  intra- 
kardiale l'rnck  aiil'  die  Dauer  niclit  ohne  Hypcrrrophie  der  Herznaud  ^jeleistet  werden 
kann,  äu  ist  da.  \\tt  nnin  dnui-rnd  den  lan^^anl  tieiienden  Spitzen^toti0  als  Zeichen  der 
Drucksteijuerung  beobachtet,  der  J*chlu»s  auf  Herxhvpertrophie  zulüs»ijc.  Et*  ^eht  aber 
HUH  dem  Autrefülirten  henor,  da^s  für  die  Diagnose  weniger  (iewieht  auf  die  Grötwe 
und  Kraft  der  Hebunij  aU  viehnehr  auf  «lie  Langsamkeit  derwellten  zu  U*gen  ist,  wenn 
ni;in  die  Erscheinung  nicht  mit  dem  in  seiner  Beileutung  ganz  vcrftchierleneu  ver- 
^tärkten  Her/sluc»  bei  lleriinsufticienz,  von  welclieni  oben  dir  Kede  war,  verwechseln 
will.  Der  langsamhebende  Ilerzstoits  bat  dingnoMiach  dir  die  Erkennung  der  Ilerz- 
h_\p€>rtrophie  etwa   dieselb»'  indirecte   Bedeutung   wie  der  anhaltend  gespannte  Puls. 

Eß  ist  noch  nicht  entschieden,  i>b  auch  amb^re  Kornien  von  Hypertrophie  der 
Ventrikel,  nUndicli  diejenigen,  welche  nicht  auf  vernndirten  arteriellen  Widerständen, 
nondern  auf  einer  vermehrten  dia^toliftclien  Ventrikelllillnng  beruhen  isutr.  Reeundäre 
Hypertrophien,  vgl.  S.  329,  *2),  zu  dem  )ie«procljfuen  langt^aui  hi*l>enden  SpitzensK»»»* 
filliren  oder  ob  hier  bloss  eine  ilavon  untertscheiilbare  einfache  Verstärkung  des 
SpifzenstosseK  zuHtande  kommt.  Die  oben  geg<d>ene  Erkliirung  de»  langsam  hebenden 
Spitzenstosses  setzt  filr  da»  Zustandekommen  dieser  Krftcbeinung  vermehrte  Wider- 
stünde, welche  die  Ve^»chlu^özeit  verliingern,  vi>rau».  Solche  scheinen  bei  der  »eciin- 
diiren  auf  Dilatation  beruhenden  Hypertrophie  nicht  zu  existieren.  Jedoch  iiiu»»  dar- 
auf aufmerksam  gemacht  werden,  da»s  die  vermeiirte  VentrikeUtillung  insofern  ähnlich 
wirkt  wie  ein  vermehrter  arterieller  Widerstand,  als  nach  dem  Pasearschen  ljrei**'lze 
(l.i«'»ct/,  der  hydraulischen  Presse)  die  (ie&ammtbelastung  de*  Ventrikels  bei  gleicli- 
bleibendem  arteriellen  Druck  proportional  der  inneren  VentrikelttÜche  wachst.  E» 
UMiss  in  Zukunft  durch  exacte  i>alpatorische  und  kardiographische  l'ntersiichungeu 
die  Frage  beantwortet  werden,  oh  diese  Art  der  Mehrbehmtunir,  die  uatiiriicli  nicht 
identisch  ist  mit  vermehrten  arteriellen  Widerständen,*)  ebenfalls  den  lungsam  bebenrien 
Spitien.stos«  hervorruft. 

In  einem  gewissen  (iegensutze  zu  deiu  vurhm  l)«echriebenon  langsam  belM*ndon, 
sowie  auch  zum  einfach  verstärkten  Spitzenstuss  steht  der  von  F.  Mtiller  (1.  c.)  als 
erschütternd  bezeichnete  Spitzeuptots.  Ik'rselbe  kenuzeichnet  sieb  wesentlich  durch 
die  Rttschheit  und  Plötzlichkeit  meiner  Hebung,  die  nach  den  Intersucbungen  von 
Müller  anf  einer  Veriinderung  der  Zuckungslomi  des  Herzens  beruht.  Ibiuiit  stimmt 
ttberein,  ilass  man  den  erschütternden  Spitzenstoss  hauptsächlich  bei  subjectivem 
Herzklopfen,  insbesondere  bei  der  nervösen   Form  desselben  lindet. 

^^bald  das  Herz  in  grösserer  Ausdehnung  blussliegt,  so  ist  tier  Herzstoss  keine 
einheitliche  Erseht-inung  mehr.  Wie  man  schon  in  der  Norm  zuweilen  bas.ilwiirt*  vom 
Spitzensto.i.s  ein  .systoli>che»  Einsinken  der  Hrustwand,  r»^sp.  einen  darauf  folgenden 
diastolisclien  Kückprall  beobachtet  (.vgl.  S.  2DH),  so  erhält  bei  ausgedehnt  blos»- 
liegentlem  Herzen  fite  ganze  Erschütterung  in  der  Herzgegend  den  Charakter  einer 
Wellenbewegung,  einer  l'ndidation,  an  der  man  zuweilen  gut  die  di-n  grossen  Arterien, 
den  Vorhjifcn  und  den  Ventnkeln  xukonmienden  Beweguugäant heile  unterseheiden 
kann  (vgl,  S.  309  tr.i 

Ueber  ilie  Beziehungen  des  su^.  GHlopprhythmus  zu  dem  diastolischen  Rück- 
prall der  Vcutrikelwanduugen  vgl.  S.  25ä  f. 


*)  0.  Frank  (Zeitschr.  f.  Biologie,  Bd.  32)  u.  Moritz  (D.  Arch.  f.  klio.  Med.. 
Bd.  66)  nennen  die  Belastung  des  Ventrikel»  durch  vermehrte  Füllung  „Belastung", 
den  arteriellen  Widerstand  oiler  Druck  «Feberlastung"  des  Herzens  und  weisen  nach, 
djiss  die  bei(h'n  Factoren  für  die  Herzthätigkeit  eine  ganz  verschiedene  Itedeutiitig 
haben.  In  BetrelT  dieses  L'nterschiedes  mues  ich  auf  die  Driginalarbeiten  verweisen. 
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Absclnviirlniiii;  des  Her/stoHse«. 


Der  Herzstoss  kann  abgeHchwftfht  werden  oder  ganz  verschwindpD  inisi\^ 
von  Ui'berlageruDgen  des  Heraens  durch  die  emphyHematÖbe  Luuge,  darth 
perikuidiale  und  linkäbeitlge  pk-uritißche  Ergilsse,  diiroli  Pneumothorax,  Tunmr«« 
uud  LullergÜBse  im  vorderen  Mediastinum,  durch  starken  PanniculuK  :uli|H»iQft, 
Uedera  und   Emphysem  der  Bnisiwand.  j 

Am  Wichtigriten  i^^t  diagnostisch  duef  Verächwindeu  deä  SpilzenMoa| 
bei  der  exsudativen  Pericarditis.  Da  jrdoch  ächon  phydiologi.'icli  der  SjHtfifD- 
8l088  verschieden  aurk  sein,  ja  sogar  ganz  fehlen  kann,  so  dar*'  ein  fehlender 
Spitzenntosfi  für  die  Diagnose  eines  perikardialen  Kxsudate«  nur  dann  hpulttit 
werden,  wenn  vor  der  Krkiankung  das  Vorhandensein  dett  SpitzensioHse»  coa- 
Htatierl  worden  int.  l'ebrigcns  bnmchl  der  .Spitzeuslosa  bei  perikardialen  Ki- 
öUdateii  keineöwegö  immer  zu  vernchwinden.  So  &ah  ich  einmal  cinfn  Fall, 
in  welchem  der  Spitzenstoss  trotz  eines  sehr  grossen  PerikardialeiMitlaie* 
fortbestand,  weil  die  Herzspitze  mit  dem  parietalen  Blatt  des  Perikaidw  iw- 
wachsen  war.  Ausserdem  kann  sich  ja,  wie  die  Fortdauer  des  perikanlial« 
Reibegorüusches  beweist  iS.  28<i),  ein  perikardiales  Exsudat  znniich^t  au^gifbig 
in  dcu  seitlichen  l'heilen  der  Perikardial huhle  neben  dem  Herzen  ausammclD. 
bevor  en  den  Spit^fiisto^s  verdeckt. 

In  einzelnen  Fltlleii  beobachtet  man  Abschwücbung  oder  Vei-schwindei 
des  HerzBtosses  rmeli  infolge  von  Hernbrsetzung  der  Herzthätigkeil,  und  xwar 
sind  dies  meist  Zutililnde  von  excessiver  lleizt^eliwäche  (Ag(tne,  l'ollapfi,.  Der 
HerZvHtosM  verschwindet  erst  dann,  wen»  die  Hetzkrati  so  gering  gewordea  ist 
dass  nicht  einmal  die  zum  Zu^taiidekommeu  des  lleizstosscs  nüthige  Fum- 
veiänderung  des  Herzens  während  der  VerschiusÄzeit  in  ausgiebiger  WeiJf 
zustande  kommt.  Da  aher  der  lleizstoss,  bevor  es  so  weit  gekommeo  \^i, 
wie  wir  gesehen  haben,  trotz  sinkender  Herzkraft  noch  lauge  Zeil  >iirk 
bleiben,  ja  ^^ogar  durch  Herzt^chwüche  verstärkt  werden  kann,  da  man  itntr 
nicht  immer  weiss,  wie  der  Herzstoss  bei  dem  betreffenden  Individuum  i« 
Normalzustände  war,  so  ist  die  Abnahme  der  Spannung  des  Kadialpulsca  üxt 
das  Auftreteu  von  Stauuugsersebeinungüu  im  allgemeinen  ein  weit  sioheni 
Kriterium  für  den  Stand  der  Herzkiaft  als  ein  schwacher  Herzstoss. 


Abuomie  J.a?e  des  ^>pitzoiistosses  in  Beziehung  zur  nboi 
tliirli lirheil  üerzdHiiipfiiiig. 

In  dem  voihin  eruithuten  Falle,  wo  ein  perikardltischef»  Exsudat  »ich 
den  seitlichen  Partien  des  Hei'zbeuteU  anhammcli,  ohne  noch  den  Spitzeiwttl* 
zn  verdecken,  hat  mun  mitunier  die  cigenthüinliehe  Erscheinung,  dasij  '1'^ 
8pitzenst<»fiH  von  der  oheriltlchlichen  Ilerzdilmpfung  nach  links  tlberragi  vrird- 
Wenn  auch  dieser  Befund  oiii  gewisses  diagnostisches  Interesse  fUr  die  f*""- 
kennung  perikarditiech^'r  Exsudate  hat,  so  wird  er  doch  mit  Unrecht  als  p»ikj| 
gpomisch  für  solche  betrachtet.  J 

Genau  dasselbe  sieht  man  vidiuehr  auch  zuweilen  bei  llerzvergrösseriirf!?** 
Ich  habe  die  Erscheinung  namentlich  bei  Mitralinsul'ficienz  beobachtet  und  ^* 
dürfte  sie  vielleicht  darauf  zurtickzuführen  sein,  dnss,  weil  der  linke  Veiicri^c 
bei  diesem  Klappenfehler  wich  sofort  im  Anfang  der  Systole  zu  entletf"*' 
beginnt  (Fehlen  einer  eige'ntlichen  Verschlusszeit),  die  Herzwand  erst  in  i'Jii^'] 
etwas   verspUteten  Momente   durch   den   systolischen    intraventriculHren  U 
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gcfren  ditf  BrU8iWÄnd  gediäirgt  wird,  zw  einer  Zeit,  wo  das  linke  llei*!  eich 
bchoD  etwas  vorkleinfTt  und  die  Herzspitze  sich  (lenbalb  gcgeo  die  Ha^is 
zurückgezogen  liÄt,  während  die  Ansdrlumig  der  Herzdftmpfung  durch  die 
dinntolische  <rrÖsäe  den  MerzenH  hcr'influsbt  wird.  Kine  andere  Erklärung^' 
mdglichkeit  för  diese  Fälle  i&t  gegelif»  durch  die  Annahme,  da.s»  ein  sich 
vcrgröhttcnider  liuker  Ventrikel  den  Luiigenrand  comprimiert,  so  das8  in  der 
vermeintlicheD  Herzdümplung  noch  ein  durch  Atelektase  der  Lunge  bedingter 
I>äropfuDgstftreifen  mit  inbegrifTen  int.  Die^e  letztere  Aunubnie  ist  natürlich 
nur  tllr  »olcbe  Fälle  zullUfiig,  wo  die  L»ge  det«  8pitzeo8tOEi8es  ausserhalb  meiner 
niirmalen  Stelle  eine  derartige  ComprettBion  der  Lunge  seitenä  des  Herzens 
möglich  erscheinen   läistst. 

Systolische  Einziehung  an  Stelle  des  Spitzenstosses. 

Man  beobHcbtet  hie  und  da  Matt  eines  f))Molifchen  Spitzonstosses  eine 
ftvhtnlifche  Einziehung  in  der  (Irgend  der  Heizhpitze  I)ie  systtlisrho  Nainr  der- 
pelbon  ergibt  Mch  dnich  die  gleichzeitige  Autcultuiinn  (?ef!  Hetzeirs.  Es  ist  klar,  dass 
dieh  nur  davon  herrühren  kann,  dans  die  Heizßpitxe,  Ktatt  ihre  normale  Bewegung 
nach  vorne  iiitBzntUhren.  hei  der  Sypiolo  gegen  dve  Thoraxirnere  zurücktritt. 

MtiD  will  die^i'  Krfclieinuug  niituiiter  hei  ganz  gesund«  nt  Iler/en  beobju'htet 
haben,  und  tu  liisst  tich  in  diesen  Füllen^  wenn  keine  UcnhjiciilnnK'^fehlcr  vorliegtn, 
eine  heMiinnite  Erkliirang  daflir  vorlimlig  nicht  gfhen.  Ich  veruiuthe  aber,  daK<«  di<! 
Au^Nihe  il.iraul'  bernlit,  dass  nnrniahTweiBe  di«'  Forniv«  riindf  ruug  d('s  llerzens  nicht 
nur  in  ein»ni  Stusse  der  Herzspitze  g<'gen  die  Brustwand,  soiwlern  in  ein»'m  gleich- 
zeitigen Zuriick)*inkrn  der  olun  und  innen  von  der  Spitze  ^elegeni'n  Herzabschnitt*- 
naeh  dt  ni  Tlutnisinneren  besteht.  Dies  k»un  unter  ^'huz  phyH»>lofp»chrn  Verhältnissen 
ein  tühlbari'8  und  gichtbans  systoliscbis  Einwnkon  der  nach  innen  von  der  He.rzspitzr 
liegenden  Thorjtxabschnitte  i>edingcn  (vgl.  S.  2\)t-),  und  wenn  dann  au»  irgend  einem 
Grunde  ein  Spiizenttoss  fehlt,  so  kann  insn  vorfiihrt  werden,  von  einer  systolischen 
Einziehung  der  Herzspitze  zu  sprechen.  In  Wirklichkeit  ist  es  aber  dann  nicht  die 
Herzspitse,  die  systidisch  ein^^ezogcn  wird,  sondern  ein  nach  oben  und  innen  von 
derselben  iiele^rener  Theil  der  vorderen  HerzwHud. 

In  einer  Anzahl  der  Fülle,  wo  syhtolische  Einziehung  der  Spitzenpegend  he- 
obnchtet  wurzle,  hat  man  Verwachsungen  der  beiden  Perikardialblkttor  miteinander 
lind  in  einigen  Fitllen  imstienlem  auch  mit  der  Pleura  parietalis  sinistr»  gelunden. 
Man  muss  wohl  annehmen,  dass  die  schwielige  Uuiwachsung  r]e«  Herzens  durch  die 
verdickten  PerikardiaUdatter  die  normale  ForniveränderunK  des  Her/ens  wahrend  der 
Verschlu.'*azeit  der  Systoh'  hindern  und  dafilr  eine  andere  »>s1uli»che  Korrnveriinderung, 
hei  tier  die  Her/spitze  uni^'ekehrr  rUckwiirts  tritt,  hervorrufen  kann.  Eh  könnte  dabei 
hieb  die  Sache  aprciell  so  verhalten,  das«  durch  directen  Zng  narbiger  Stränge  von 
der  Herzb.tsis  ans  eine  nach  innen  periehtet«*  Bewegung  aiil  tlje  ftegend  der  Herz- 
spitze iihertragen  und  dadurch  diese  nach  innen  gezogen  wird  Die  Wirkung  des 
jinst«eren  I.utt<iruekes  genUgt  dnnn,  um  auch  ohne  die  Annahme,  cUh»  die  Herzspitze 
durch  Vcrmiltlung  deh  Perikanis  mit  der  Thoraxwuud  selbat  verwachsen  i»l,  die  systo- 
li«ehe  Einzieiiung  des  Tbumx  zu  erklüren.  Mit  RÜck^iieht  »uf  diese  Befunde  hat  man 
die  8yftloli(*che  Einziehung  der  Herzspitze  für  die  DiagmiK*  von  Herzl»eutelverwachsuugen 
verAverten  wollen.  Allein  mit  liüeksiolit  :iuf  das  oben  erwähnte  phyHioh>giscbe  Vor- 
kommen systolischer  Einziehungen  einwäits  von  der  Herzspitze  bei  fehlendem  Spitzen- 
stuftf,  sei  man  mit  Verwertung  jener  Erscheinung  zur  Diagnose  der  Herzbeutelver- 
wachsung  recht  vorsichtig,  urnl  man  denke  an  ilieselbe  nur  dann,  wenn  die  Aniimnese, 
duH  Vorausgegangensein  einer  Pericarditis  und  eventuell  die  Zeichen  gestörter  Herz- 
uction  in  dem  niimlichen  Sinne  sprechen,  .ledeufalh  findet  man  aber  m*hr  häutig  Ver- 
Wiiehsungen  der  Perikardialhliitter,  ohne  dass  intra  vitam  systolische  Einziehung  der 
Herzspitze  oder  Überhaupt  irgend  ein  Symptom  diesen  Befund  verraihcn  hUtfe. 


Doppelscillag  des  Herzens.  (Ilerzbifjeininie,  IlemiRvstolie, 
Systolia  alternans,  Pseudohemisystolie.) 

Unter   bestitnuitcn  Verli;iltnii*8i*n   folgen  je  zwei  HerzMitsse    rasch    aufeinander 
und  die  dadurch  cntstehemlen  (.iruppen  von  je  zwei  Herzartionen  werden  dann  durch 


SfthH,  KUnlvcti«  Diit«r«uchunfsia«Uiodau.  ft.  Aufl. 
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eine  etwas  läugure  Pause  voneioaader   getrennt   (Üoppelgchlag  doa   Hcrzenai.   Van 
hat    an^euomuien,   dttm  es  iiich  dabei   um   drei   vorschiudi'iio  ei^eiitbUiulichr  I*  i 
der  HerztliMti^kc'it  haudelu  kann,  die  man  als  Ilerzln^crainie,  Ilcinisiyettulie  un>!  * 
altornans*)  bezeichnet  Imt.   Njich  Un  verriebt**)  fl;Hu'n  dieselhün  ohne  schürt, 
ineinander   über   und   sind   einander  auch  j^em'tiach  verwandt.    Mrtn  b:it  di.- 
thiiniUchen  Fonnim  iler  Herzthiitijrkrit   bislier  nur  bei  Herzkranken,  und  zwai  ..».li-i 
itiiohUch   btM    Holclien   mit   Mitr:i1fi')ih'rn   und   gleichzeitiger  TricuspidulinHufticii'nz  lir 
80  h  rieben. 

Boi  iler  Her/bip^euHüie  entspricht  sowohl  dem  ersten  als  deut  zweit«  «Irt 
Herzdoppelscblü^o  Je  ein  Puls  au  den  peripheren  Arterien.  Der  erste  derselben  ut 
jedneh  gowüliulicli  kräftiger  ala  der  zweite,  su  daas  ein  PuU  bi^eminu^  altenians  n> 
Stande  koinuit  (Fij^.  24,  S.  116).  Wenu  Veuenpuls  vorhaurleu  i»t,  »«  kommt  oltonfalb 
auf  iedeu  Her/.sto»»  ein  Vonoupuls.  Eh  handelt  nieh  hier  otTeubnr  eiufacb  tim  eiiim 
regelmäasigen  Wechsel  einer  ausj^ieblfjcerea  und  einer  wenip:er  aus|^iebig>*u  HerinrMut. 
Die  grössere  Wirkung  der  erst^-n  Herxaction  ist  otfenbar  bedingt  durch  die  iafolp! 
der  vorangegangenen  längeren  Pause  bessere  diastolisehe  FtiUnng  des  Her^enc. 

Wenn  wir  uns  nun  vorstellen,  da»8  l»ei  Doppelschlag  des  Herzens  aus  irp*oil 
welchen  uieclmniftclieu  oder  nervüsen  Gründen  am  linken  Herzen  der  zweit»*  Scilla^ 
zu  (»unsten  des  ersten  sich  verkleinert,  während  am  rechton  Herzen  nragekelirt  tllr 
zweite  Contraction  die  Tendenz  hat,  die  erste  zu  Ul)erwiegen,  so  kann  nach  L'nverrifhl 
durch  diesen  Vorgang  aus  der  Herzbigeminie  Hemisyatolie  und  ans  dieser  ^yt 
alternane  wenlen. 

Würde  nämlieb  am  linken  Herzen  die  zweite  rontraetion  immer  schwächef, 
acbliessiic'h   ganz  zu  verschwiuflen,  wiihreud   am   rechten  Herzen   beide  t'untriM'tiouts 
noch  deutlich  bliel)en,   so   uiusi»te  darau»  eine  eigentbündiche  Art  der  Her/,tl;  *  :'    ' 
resultieren,  bei  welcher  der  reelite  Ventrikel  »ich   zweimal,  der  linke  in  der  -. 
Zeit   bloas   einmul   coiitrahiert.   Man    hat    dies   Heniisystolie   genannt.    Kin 
Zustand   Hesse   sicli  diaguosticiercn,   wenn    bei   uKchweißbarer  TricuspidulinM; 
d.  h.  bei  befitfhendeui  regiirgitierenden  Venenpuls  eine  Verdopptduu^  des  Her-i' 
vorliegt,  bei  welcher  nur  dem  erfiten  Stosao  ein  Radialpuls  entspricht,  während  »owolil 
dem    erste.n   als   auch    dem    zweiti'u   Stosse,   welch   letzterer   dann   deutlicher  in  Hff 
Gi'gend  iles  rechten  Ventrikels  localisiert  sein  sollte,   je  ein  positiver  VenenpuU  «■ 
Halse  entspricht. 

Aus  dür  Heniihy&tolie  würde  <lann  uiie]i  Unvcrriclit  die  Systolia  «Itri^ 
uans,  wenn  nun  wietlerum  von  den  zwei  Attionen  dos  rechten  Herzens  die  erste  m 
Gunsten  der  zweiten  schwÜcbiT  winl  uml  acbliesalich  verschwindet.  Es  lieMC  «ch 
dieser  Zost^od,  lall»  eine  TricuHpidnlinHiilHcieiiz  resp.  regur^itieremler  Venenpul«  vor- 
banden ist,  dadurch  charakterisieren,  dass  bei  Doppelschlag  de»  UerzeDS  dem  rrjti'D 
Herzfltosse  ein  Radialpuls  ohne  Veuenpuls,  dem  zweiten  aber  ein  Venenpulit  ohrif 
K^idiaipuls  entspricht.  Kh  würde  sich  also  hier  einfach  abwechselnd  das  rechte  oid 
das  linke  Herz  contrahieren. 

Man  kann  sich  diese  theoretische  Ableitung  des  Ueberganges  der  drei  Erwb^ 
nungen  ineinander  durch  folgendes  Schema  klar  machen: 


rrirut 


HerKbigeniinie: 

Hemiayatulie: 

Systülia  alternaus: 


RritflF 

Z«rait«r 

Hnrx«t4i»a 

Ffvrutntc 

Kechtea  Herz 

thiitig 

thütig 

Linkes  Herz 

thiitig 

thätig 

Kechtea  HeA 

t hat  ig 

thiitig 

Linkes  Herz 

thiitig 

unthiitig 

Uecbtes  Herz 

unthiitig 

thiitig 

Linkes  Herz 

thiitig 

unthatig. 

Es  iet  aelbatverständlich,  dasa  da,  wo  an  einzelnen  Klappen  localisierbart'  ^ 
rtiusche  vorhanden  sind,  sich  aurtcultatoriach  die  drei  ErscbeinunRen  der  Herzliii:' i"  ^' 
Hemisystolie  und   Systolia   alterrians  besonders  gut  chanikteriaieren   lassen   n   -' 

Die  Möglichkeit,  die  alternierende  Systolie,  Hemiaystolie  und  Her^Ebigeiiiinii-  '»^- 
einander  abzuleiten,  würde  rinn  nach  Unvcrricbt  ohneweiterea  die  vorkommenden  l'''"*"^ 
gänge  zwiachtTi  diesen  Pirsch ei nungen  erkliiren.   Je  nachdem  die  in  diiu  angcfiihrtc 


*)  Mrtn  könnte  hierfür  die  deutschen  Auwlrücke  Zwillingsachlag,  HnlbschljiK 
"Wechseischlag  des  Herzens  einfuhren. 

••)  Berl  klin.  Wochonschr.,  1890,  Nr.  26. 
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Schema  angi»notmiu'iK'  l'ntliütijfkrit  der  einen  oder  anth'rpn  Herxhiilfte  hei  di-m  i'ioen 
Herzstoss  cinr  nivhr  (mIit  wenig«'r  volUfÜmli^e  ist,  würde  das  SymptomeDbild  bald 
n»ehr  in  die  *'ine,  bald  niohr  in  ilic  andtTo  Rubrik  fallfn. 

!ni  (ipgenfliitz  yji  dor  AiifTji«sung  l!nv*Triohta  ist  min  abor  dio  Mohrzah!  der 
Aiitorm  mir  Riojijol  *)  der  Ansicht,  (biBS  oine  ander«»  Art  des  Doppflschlaj^f»  als  die 
Biffcminic  beim  Menschen  noch  nicht  einwandef'rei  nachgewiesen  sei,  und  das»  oowohl 
ilie  durch  v.  I.eyden**)  znerwt  beschriebene  HemiHVftulie  alB  die  von  Unverrieht 
nugenomuieno  Syslolia  allenian»  in  Wirklielikeit  b\vm  zur  Hi^euiinie  i^eliOren.  In 
Betreff  der  HeuiisystoUe  »ttiUt  sich  die^e  AufTassuu^  Muf  die  I  hatsache,  du»»  aiicli 
jlt'u   beim   zweiten   Herzfitoss   ein   arterieller  FuU   nicht    fllldbar   \M,   ein   sidcber  dtich 

SewOhnlich  inler  nach  der  Ansicht  der  Autoren  so^ar  immer  sich  8phy(Jrmogra{^hi^ch 
'KtsteUen  läMt,  und  ausserdem  auf  die  durch  Riojarel  beffrlindetc  Annahme,  das« 
[bei  einer  wenig  au8Kicl>ipen  .Systole  der  Radialpuls  mehr  leidet  als  der  Venenpuls. 
^Hiernach  wäre  die  soj^enanntn  Hemisystobe  zu  deuten  als  eine  Hi^eminie,  bei  welcher 
der  zweite  Herzschlag  »>  schwach  ist,  daas  er  sich  bloss  im  Vencnpnlse  und  im 
SphviGrmogrjininie,  nicht  id>er  in  einem  tllblbaren  Kadialpulse  iiuswrt.  Ks  würde  sich 
also  bloss  um  eine  .Pseudohemisystolie"*  bandeln.  Trotz  dieser  berechtigen  Kritik 
der  bisherijrcn  Beobaehtunfjen  über  Hcudaystolie  ict  ea  aher  wohl  mOgflich,  dass 
Hemisystolie  beim  Meuschen  vorkommt,  da  ja  die  Phyäiolufren  am  entblt^ssten 
peKchiidi^^ten  ?*jiii^ethierherzen  diese  Krscbeinuug  1an>rst  sicher  eonstatiert  haben. 
Nur  i.-tt  in  den  hii^heri^en  klinischen  Beobucbtungen  bei  der  Annahme  von  Hemi- 
8>9tolie  zu  weiii(<  kritisch  verfalireu  \M»rden.  Xi>ch  weni^^rr  einwandsfrei  ist  tii« 
r  u  verricht'sche  Beobnchtun^f***)  Über  das  Vorkommen  von  Systolia  alteruans, 
wvil  der  Autor  <liese  eiKenthiiinliche  Form  der  Kerzaction  nicht  aus  dem  einzig 
beweisenden  Altemieren  eiues  positiven  Veoenpulses  mit  dein  Radialpulso,  AOndem 
Dach  \veni(j;er  sicheren  Kriterien,  wie  der  versehiedenen  I.ocalisatlou  der  Herztöne  und 
-tieräusclio  uml  der  verschiedenen  I.ocalijiation  iles  Stosses  bei  den  beiden  Hon!« 
actioncn,  erschUiwsen  hat.  Das  Vorkommen  von  .Sy.stolia  alternans  muss  hiernach  llbor- 
hiiupt  alä  durchaus  fraglich  erscbeincu.  Ich  verweise  im  Übrigen  in  Betreff  dieser 
gnnzen  schwierigen  Fragt*  auf  die  eingehende  mooogmphische  Darstellung  Kicgels^ 
welche  schon  citiert  wctrden  ist. 

Die  /usttimb*  th't^  Ilirzdoppelschbip'S  krninen  ra«ch  mit  der  normalen  Herz- 
thiitigkeit  abwechseln.  Die  ci^utliiimliebe  Ursache  dieser  ErseheUiUugeUt  sowie  die 
diagnostische  und  prognostische  Bedeutung  derselben  kennen  wir  noch  nicht. 


Frnstrane  Herzcontractiouen. 


Mit  diesem  Ausdruck  bezeichnen  Quincke  «ml  Kochhaust»  <?ine  eigenthUm- 
liche  pathologische,  bei  Herzkrankheiten  vorkommende,  unter  anderen»  in  deni  Verhalten 
des  llerzstosses  sich  Jinssemdi'  Art  der  Herzcontrnction,  welche  sich  bald  pt*riodiäeh, 
bald  ganz  unre^elmÜSHig  zwinchi-ii  normale  Her/eontractionen  hineinsehiebt,  und  welche 
»ich  haupsücblich  durch  d:is  Missverhiiltni&s  zwischen  der  vermehrten  Intensität  des 
Herzstosses  und  des  erati'n  Tone»  einersidts  und  der  Schwäche  des  zugehörigen  Arterien- 
pnlses  andererseits  charakterisiert.  Die  näclistliegemle  Deutung  der  ICrscheinung  ist 
die,  dass  es  sich  dabei  um  abortive,  nnvollstUnilige  Contractionen  des  Herzens  handelt. 
da  ja  bei  solchen,  nach  der  8.  302  gt»gebenrn  Erklärung  von  Martins,  der  Her/- 
stoss  bei  schwachem  Arterienpuls  abnorm  stark  sein  kann.  Man  kl>nnte,  mit  anderen 
Worten,  daran  denken,  dass  der  vorübergehend cn  Erscheinung  der  trustranen  Con- 
traction  dasjenige  zugrunde  liegt,  was  hei  l'ompensationsstörnngen  mit  verntürkleni 
H*'rz»los8  als  mehr  dauenide  Erscheinung  von  Martius  beschriebi*n  und  erklart  wurde. 
Gegen  »liese  Auffassung  spricht  aber  nach  den  erwähnten  Autoren  der  l'mstand,  das« 
bei  den  frustranen  Ilcrzcontractionen  der  erste  Herzton  verstiirkt  und  in  seiner  Qua- 
lität eigenthfimlicfa  veründcrt  (pauken<l)  erscheint.  Sie  schliesaen  daraus»  «iass  es  sieh 


*)  Riegel  u.  Lachraann,  D.  Arch.  t.  klln.  Med..  Bd.  XXVII,  S.  .393.  Riegel, 
VolknianuVche  Vortrage,  Nr.  227.  Ferner  nauienllich:  Riegel.  Zur  Lehre  von  der 
Herzirregidaritiit  und  Ineougruvuz  in  der  Thüiigkeit  beider  Herzhiilfteu.  Wiesbaden, 
licrgmanu,  1^91. 

♦•)  Leyden,  Virch.  Arcli-,  Bd.  XUV,  1«168. 
••♦)  l.  c. 
+)  D.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1894,  Bd.  LUI.  S.  414. 
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nicht  um  *'ni('  (|UHntitativ  iicrabgi'setztf,   coniitrii  um  i-inf  auch  qualitativ  vrtJicWtt 
Action  Itri  den  frustrancn  Contractiom-u  hamlflt,  um  fiaf  Art  von  npAstisch^^ui  Oj 
tlos  H('r7.**ns,  wolchi-ni  eine  keincswi^gs  abgi-sclmiiclitr  Contractiou  tU'«s*»lbOD,  wt 
pino  solch**  zugrunde  liegti  welche  infolpe  ihro«  iiiauf;<'lhartcoordini<'rteD,  krauipfsuti 
Cliaraktori*  (indem  vielleicht  alle  Theile  dea  VcnirikeU  sich  frleicluteitig  contrAhi<'t 
nicht   die   normale  rnmparhcit   zustande   brin^.    Weitere  Merkmale  diejier  fnirti 
HiTZcontraetionen   sind,   dass   bei   denwdben  lier  diastolische  Ton   abgefchwüfhl  and 
verfrüht  erselu^int,  da««  K*^wöhnlich  (aber  nirhl  e()n>ilant)  auch  die  fru«trane  Contrin^rion 
Belbpt  verfrüht,  d.  h.  nach  einer  kürzer  als  nitrmal  dauernden  IHastole  slU  Extr:\- 
erfolg:t,  wahrend  die  darauf  folgende  Diastole  vi^rliingert  erscheint,  dattt*  währ  ; 
durch  ilie  frustrane  Contraction  eingeleiteten  Uerzrevoliition  »yptoliwhe  und    i 
lifche  KlapprnpTJiunehe  abgeschwächt    wenlen   oder  verschwinden,  dujttt  diL&  K 
gramm  dabei   eigretitbiiniliclie  Veriiiiderunfreu   darbietet,   auf  welche  hier  niclit 
eingegangen    werden    kaTni.    Ilüiilig    wird    von    dem    Patienten    die    fruHtrun« 
contractiou  ala  schiiurzhaft,   »In   unSeMinind  unan^enelnii   oder   auch    wohl  al" 
oder  Sto»8  empfunden 


Herzl)loek  niid  atrioveiitrirnliiTe  Allorhvtbniicii. 


Unter  dein  Namen  Herzblnck  ist  zuerst  in  der  Physiologie  von  Gaskell,  lUna 
von  W.  His  jun.*)  auch  klinisch  eine  Krscheinung  lieschrieben  worden,  welclu-  tUin 
besteht,  das»  nicht  nuch  jeder  Artion  der  Vorhilfe,  sondern  er«t  nach  einer  »ii^jUip 
Anzahl  derselben  eine  Contraetion  der  Ventrikel  erfolgt.  E»er  Name  geht  u»n  ü« 
Voraussetzung  aus  »l«*!*  **i<J  normale  Erregung  für  die  Contraetion  der  Ventrikel  vüb 
den  Gebilden  in  der  Wand  der  V'orliöic  ausgeht  (Versuche  vt»n  Stanniusi  und  ds» 
durch  Sttirung  (Blockierung)  der  Leitung  vom  Vorhof  xur  Venlrikelwand,  glciclürtiliir 
ob  diese  Leitung  durch  Nervenfasern  oder  auf  Trin»knlareui  Wege  erfolg,  lii«  'tii 
Vorhofseontraction  gehürige  Ventrikelcontraction  uuslileiht.  Zur  klinischen  Iii;ikit  x 
dieser  Art  von  Störung  der  Hery.thiitigkeit  gehurt  der  Nachweis,  das«  die  Vurh.ir 
tiftpr  schlagen  als  die  Voiirrikftl.  Dieser  Nachweis  gelang  W.His  in  einem  Falle  toi 
St okes- Adams'Kcher  Krankheit  (Arteriosklerose  mit  Pulsverlangsaniung  mid  fpi 
leptuidcn  Anfallen^  mit  Hülfe  ilen  ^■encnpulscH,  der  sich  als  mehrfach  frequenier  erwi« 
als  iler  Herzstoss  und  der  Kadialiiuls.  His  schliessT  aus  der  Freviuena  des  Vfiitn- 
pulpcs  auf  die  Krequenx  der  Vorhofscontraclionun  und  setzt  also  voraus,  dass  in  swio'Hi 
Fjille  der  Venenpula  nicht  in  der  gewCUjnlichei}  complicierten  Weise  wie  der  physio- 
logisclH' Venenpul?  durch  das  Zu^aIJUllL'^wi^ke1]  f\vj  Kxeursioneu  des  rechten  Vi'ftn  t--' 
und  Ventrikel!*,  snwie  der  Auxo-  und  Mei"kardie  des  ller/.ens,  sondern  bloss  dnnh  '1' 
Contraetion  des  rechten  Vorhofes  entstand.  In  der  That  ist  eine  andere  Krklinn;: 
der  überzähligen  Venenpulne  bei  dieser  Beobachtung  nicht  wohl  denkbar,  da  dii'S'rll'«'« 
ohne  llerZHtoüs  und  ohne  Hadialpuls  zustande  kamen.  IMc  lEadialpnlse  waren  in  dt's 
Ilis'schen  Falle  mit  einem  Elerzstosse  und  den  normalen  Herztönen  verbunden,  wähTfinl 
die  Contraetion  der  V<»rhöfe  ein  eigentlniiiiiiehes.  dem  Venenpuls«^  synchrones  rhylM- 
sehes  Summen  ohne  jede  Hihlbare  Ereclifltterung  der  Herzgegend  producierte. 

Du  wo  die  Vorhofscontrartionen  doppelt  so  häufig  erfolgen  wie  der  Hemitoi* 
und  Hadiulpuls,  kOnnte  die  Erscheinung  des  llerzblockes  ndt  nemisyatolie  und  Pwiid»' 
heuiisystolie  (i^.   305  \X.)   verwechselt   werden,    dedoch   lähst  sich  die  Unterschcidni 
treffen,  wenn  uuin  berücksichtigt,   dass   bei   der  Ileuiisystolio  und  Pseudohemisystoll 
Doppelsehlag  des  Herzens  vorhanden   ist   und  jedem  Venenpulye  und  Herzstosec 
oder   zwei    Herztöne   entsprechen,    während   beim  Herzblocke  bloss  die  Kadiulpnl 
nicht   aber   die  Veneupulse   von   eineni   Herzstosse   und   den   normalen  Herztüueo 
gleitet  werden.  ICine  Verwechslung  des  ncrzblockcs  mit  den  auf  S.  307  f.  bt?»chriela'i 
frnstranen  Herzcontractionen  ist  ebenfalls  leicht  zu  vermeiden,  wenn  mau  sich  ohotx 
diiss  die  frnstranen  Herzcontractionen  bloss  den  Rarlialpuls  ausfallen  Imbscd,  d«at 
aber  mit  starkem  Herzstosse  und  starken  Herztönen  verbunden  sind. 

Nach  den  experimentellen  Beobachtungen  über  Herzblock  können  fol^i 
ätiologische  Momente  Herzblock  hervorrufen:  1.  Öcliädigung  der  VenlrikelniuskuUt 
2.  Einflüsse  des  Vagus,  3.  Läsionen  der  leitenden  Verbindungen  nrtschen  VorW* 
und  Ventrikeln. 


*)  D.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1899,  Bd.  LXIV,  S.  816. 
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Von  dem  Herzhlocke  iat  be^rifi'lich  zu  ächeitii-n  di**  klinisch  nocli  nicht  näher 
Mudiorte  aber  au9  der  Physiologie  bekannte  Erschf^lDiiug  der  atrioventriculären  Allo- 
rhythmie,  welche  darin  besteht,  datM  VorltUfe  und  Ventrikel  vüUig  unabhüngig  von- 
einander schlagen. 

Pas  Karrtiosi'amm. 

Dir  graphische  Aufwichnung  ile»  Spitzenstosse»  vcrmiltclst  des  »ogcnannh'U 
Kardiographcn.  i'iiu's  Apparnteö,  welcher  die  Bewegungen  der  Her/,»pitze  verniittelsl 
LnftÜhertragung  auf  i'iiier  n»tien'nden  Troiniiiel  notiert,  hat  eine  An/.ahl  »ehr  wichtiger 
Kragen  der  HerzphvHiologie  ihrer  U)»uiig  nahi'getuhrt  und  verspricht  auch  für  die 
Her/pathologie  wichtige  AutHchlUüiye.  Ich  uiuh»  *•»  mir  über  versagen,  aui  dieses  (Je- 
biet  näher  eiiuutreteu  und  be»cLriinkr  mich  ilarauf,  die  Cutcr»uchungcii  Tun  Martins*} 


Ttfr»clila<>»a>rll 


Normmla»  Kuriliojfrniuiit  niwilt  Murtiun. 

1  U*Klna  der  S/atol«.    II  BemiluniurklKppfarvracblusH.    Ul  uud  IV  RäckfltauuuKawelli^o.   welch«  in  d«r 

Aorta  «■utalt'd^n. 

KUDi  Studium  zu  empfehlen.  Martins  gibt  eine  Deutung  de»  Kardiogramms,  welche 
für  die  scheinbar  mannigfaltigen  Formen,  die  da*Bclbe  unter  physiologischen  Verhält- 
nisaen  aniiehnu'n  k:iun,  eine  einheitliche  AulTa«i<ung  ermüglicht.  Fig.  73  gibt  eine  tier 
typischen  Kardiogrammfomien  nach  Mnrtius  wieder. 

Sonstige  pulsatorische  Wahrnehmungen  in  der  Herzgegend 
und  ihrer  Nachbarschaft. 


In  der  Norm  sind  die  groäHen  GefUsso  Aorta  und  Palmonalis  äo  vom 
kernara  und  der  Lunge  Überlagert,  da^n  ihre  Pul-sation  der  Wahrnehmung 
entgeht.  Starke  Krweitcrung  dieser  GeiUsse,  sowie  Zurückdränguug  der  hie 
normal  Uberlageruden  Lunge  kann  ihre  Pulsation  nichtbar  und  fühlbar  machen^ 
und  zwar  er-cbeiut  die  Pul.satiou  der  Pulmonalis  im  zweiten  linken,  die  der 
Aorta  im  zweiten  rechten  Intercoslalruume  (vgl.  Fig.  47,  S.  i^ö).  An  der 
Aorta  beobachtet  man  die.^  am  heutigsten  bei  Aneurysmen,  sowie  den  durch 
Aorteninttufticienz  bedingten  diffusen  Erweiterungen  der  Aorta  i^vgl.  Fig.  *>9, 
S.  174i,  an  der  Pulmonalis  dagegen  dann,  wenn  dieselbe  bei  Mitralfehlern 
durch  die  vert«t.1rktc  Arbeit  des  rechten  VentrikeU  »tärker  puUiert  und  dabei 
die  linke  Lunge  durch  die  iiilatatiou  den  linken  Vorhofa  und  VentrikeU  Htark 
zurückgedrjingt  ist  (vgl.  Fig.  o7,  S.  17H'.  Aber  auch  bei  vollkommen  normaler 
(iröaMe  des  Herzeuä  und  der  gro.iseu  GelKs&e  können  die  Pulsationeu  lieutlich 
werden,  wenn  die  Lunge  über  deu^dben  durch  Schrumpluugfi/.iiptände  relrahiert 
i(jt.  Mit  diesen  PulsationeD  der  grossen  Üel'ää^itllmme  können  leicht  PaUationun 
der  vorderen  Ventrikelwände  verwechselt  werden,  wenn  da^i  Iler^  stark  ver- 
grOsfleirt    und   der  llerz^tos«   in    grosser  Aiudchnung  fühlbar   ieit.     Die   Unter- 


*}  NaiihMiilich:    Graphische    L'ntersuchungeu  Über   die   Ili^rtbewcguiigen.   Zert- 

ai-hrift  fvir  klit.isehi-  Meiliciu,  BJ.  XIII,  H.  3  uud  4.  1888,  S.  327.   Di-rn-lbe,  Ueutache 

nii^diciniM-he  Woebruachrift,  lö88,  Nr  15  und  Nr.  18.  Dersr-Ux',  Zeitschrift  fPr  klinische 

Medicin,  IJd.  XV,  H.  :>  und  6,  18a9,  umi  Bd.  XIX,  H    1   und  2,  1391. 
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sctieiduDg  ist  jcdocli  zuweilen  leicUt  möglich,  veun  man  berÜckHichtigt^  dflAft 
we^'n  dea  Bestehens  der  Vortichhisszeit  die  Puls**  der  grossen  Arterien  stets 
deutlich  npstcr  zustande  kommen^  als  der  Ilerzstüsü.  Es  ist  dieser  Punkt 
nami^ntlich  für  die  DifferentialdingnoHO  zwischen  Aneurysmen  der  Aorta  und 
stark  dilatiertem  rechtem  Ventrikel  oft  wichtig.  Von  den  Vurhotspulöationeu 
^Ä.  u.*)  Hind  die  arteriellen  l'ulsationen  an  ilirer  krai'tig  Ijedjoiiden  Hehchaffenhpit 
leicht  zu  unterscheiden  und  sie  können  somit  auch  dazu  dienen,  die  Frage  zu 
entscheiden,  ob  eine  Vergrüsserung  der  ilt-rzdümprung  nach  oben  auf  Dilatation 
der  VorbÖfe  oder  auf  Erweiterung  resp.  Blosslegung  der  Arterienstämme  zu- 
rückzuführen ist. 

Bei  den  Aortenaneurysmen  kann  die  vom  zweiten  rechten  IntercoaUl- 
ranmc  ausgehende  PuLs;ition  eine  «ehr  grosse  Ausdehnung  erreichen.  Es  wird 
diinn  nicht  bloss  die  pjilpievendM  Hand  ßystuliitch  erschüttert,  sondern  die 
Pult^alion  wnrd  auch  leicht  sichtbar,  uud  falls  das  Aneurysma  einen  Tumor 
bildet,  zeigt  derselbe  deutliche  expansive  Putsation.  Geht  das  Aneurysma, 
wie  gewühnlich,  von  dt-m  aufsteigenden  Thfile  der  Aorta  und  di-ra  IVginne 
des  Arcus  aus,  so  wird  die  Pulsation  gewöhnlich  aucli  im  Juguluni  wahr- 
nehmbar, wo  man  zuweilen  das  Aneurysma  von  oben  her  deutlich  mit  dem 
Finger  als  pulsierenden  Tumor  erreichen  kann. 

(irossei*  (tewieht  fiir  die  DiaKuose  der  Aortenaneurysmen  ist  auch  auf  das 
Üliver-C'nrdarellisehe  Phiinonien  zu  legen.  Daeaelbe  besteht  in  einer  puUutori- 
sollen  herzBywtolischen  Abwürtsbeweguiifr  des  Kehlkopfes,  welche  dadurch  zustande 
kommt,  dnss  die  Pulsation  grosser  Aortenaneurysmen  infolge  des  Uiiiat^indeit,  dass 
die  Aorta  auf  den  Unken  Bronchus  reitet  bei  jeder  Systole  des  Herzeus  den  letzteren 
und  somit  auch  die  Trachea  nnd  den  Larynx  nucb  abwiirrs  zieht.  Ua«  »»liver-C'anla- 
rellisohc  Phänomen  verräth  sieh  thrils  schon  bei  der  Inspeetion  der  Kehlkopfj^epend, 
theils  wird  es  wahrgenonimen,  wenn  man  ilie  KingerBpitze  palpierend  auf  den  Ring- 
knorjiel  le^t.  Mwn  uniss  sich  in  beiden  Fällen  davor  hüten,  die  Erscheinung^  mit  don 
gewr>hnliehen  pulsatorifchon  Erseheinunp^en  der  Halsregion  und  insbesondere  auch 
mit  PulsationiMi  iler  .HchibblrUsenarturieu  zu  verwechseln.  Man  darf  nur  eine  deut- 
liche Abwärtsbewegung  des  Ringknurpols  :ds  Oliver-Ciirdarellisches  Phänomen 
bezeichnen.  Während  man  frUhtT  die  Erstlieinung  als  pntliutnu'iiioniBi'li  Hir  da» 
Aortmaiieurysma  beiraelitete,  sind  neuerdings  auch  Fälle  bekannt  geworden,  wo  es 
durch  pulsierende  Mediast inalsarkoine  «Hier  tlureh  die  diffus  erweiterte  Aorta  bei 
Aorteninsiilticienz  hervor^'erufen  wurde. 

Wohl  immer,  wenn  Aorta  und  L'ulmoualis  der  Thoraxwand  unbedeckt 
von  Lunge  anliegen,  zu  weiten  aber  auch  ohne  dies,  kann  man  den  ^chluss 
der  Semilunark läppen  als  einen  niemals  sichtbaren,  sondern  bloss  fühl- 
baren kurzen  Schlag  palpieren  idiastolischer  Klappenstossi,  Die  palpn(ori.*ehe 
Empfindung  entspricht  in  ihrer  Kürze  vollkommen  der  auscultatorischeu  Wahr- 
nehmuiig  des  zweiten  Tones.  Dieser  diastolische  Schlag  ist  besonders  deutlich 
an  der  Pidmonalarieine  in  denjenigen  Fällen  wahrzunehmen,  wo  der  zweite 
Pulmonalton  infolge  von  HindemisseD  im  Lungenkreislaufe,  UAmentlich  von 
Mitralfehlern,  versiHrkt   ist. 

Mitunter  kann  man  an  der  Herxbasia  auch  die  Pulsati on  der  Vor* 
h'^fp  deutlich  als  eine  ausgedehnte,  aber  von  dem  übrigen  Herzstoaao  sich 
abgrenzende,  kraftlos«»,  systolische  Erschütterung  fühlen.  Dies  kommt  uamenl- 
lieh  vor^  wenn  die  ilerzbasis  unter  den  oben  erwälinten  Verhilltuissen  entbl^ssi 
ist.  bcsouders  wenn  die  Vorhöfe  b**i  Mitral-  und  Tricuspidalinsufficienz  stark 
erweitert  sind  und  der  Brustwand  aungedebnt  anliegen.  Mau  fühlt  hier  nicht 
dir*  Vorh<tfrteonlraction,  sondern  die  mit  der  Ventrikelsystole  zusammenfallende 
und  bei  den  eru'lUinteu  Klappenfehlern  durch  die  Stauung  resp.  Kegurgitaiioa 
au  der  Mitralklappe  verstjlrkle  Vorhofsdiastole. 
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Nicht  zu  verwechseln  mit  dieser  VorhofserschUtterung^  ist  der  sogeaannte 
Bystolische  Klappenstosa,  ein  in  seiner  KUrze  ganz  dem  syatoliacheo 
Klnppirnion  enlsprechender  und  offenbar  deBsen  palpaloriöches  Aequiv:ilenl 
darrttellender  Schlag,  den  man  in  der  Gegend  der  Ätrioventriculark läppen 
rechts  und  links  vom  Sternum,  besonders  hei  starker  llcrzdilaution,  durch 
welche  die  Lung'C  zurück g^edrilngt  ist,  wahrnehmen  kann.  Am  leichtesten 
kann  man  diesen  Klappeustoetö  während  der  Auscultation  durch  Vermittlung 
des>  dteth(»skops  mit  dem  Ohre  fühlen.  Er  lässt  sich  von  dem  eigentlichen 
llerzstoHse  trenneU;  da  er  viel  kürzer  und  schilrferj  auch  nicht  eigentlich 
hebend  ist. 

Wir  haben  endlich  noch  zu  erwähnen  die  sogenannte  epigastrische 
Pulsation.  Die  eigentliche  epiga^trische  Puläation  besteht  in  einem  sicht- 
baren und  tlihlbaren  systolischen  Erzittern  oder  einer  deutlichen  systolischen 
Hebung  de^  Kpigastrinms,  welche  namentlich  dann  zustande  kommt,  wenn 
das  ZwurcbfvU  infolge  von  Emphysem  tief  siehtr  so  dass  das  Herz  dem 
Epigastrium  oUher  liegt»  und  zwar  besonders  dann,  wenn  gleichzeitig  der 
rechte  Ventrikel  infolge  des  Emphysems  dilutiert  und  hypertrophisch  itit.  Es 
pflanzt  sich  dann  der  systolische  Stoss  des  Herzens  direct  durch  das  Zwerch- 
fell auf  die  Magengfgend  fort.  Bei  sehr  aufgeregter  llerzaction  kann  übrigens 
auch  ohne  Erophypcm  und  bi'i  normalem  Herzen  epigaistrische  Pulsatiou  zu- 
stande kommen. 

V^on  der  eigentlichen  opigastn sehen  Pulsatiou  sind  zu  trennen  die  Pulsationen, 
welche  bei  (liinnen  und  ntrahierten  Bauehdeckcn  umi  f^eringer  Füllung  der  Baiich- 
eingewctde  in  der  (■cgctul  der  H:iiich»ortii  fiihlbiir  und  mitunfr  Mclitbar  werden. 
Sir  sind  leicht  /u  erkennen  und  von  der  epigMsfrischen  Pulsation  /.ii  unterachoidrn 
durch  eine  geniim*  Pitljuition  de»  Atnienrohret». 

Den  Leberpnlt«  haben  wir  tinter  der  Knbrik  „Venenpul«'  bfaprochen  (S.  189). 

Man  vergleiche  im  übrigen  auch  dasjenige,  was  über  Lungenptils  und  pnl- 
nierende  Pleuritis  (S.  29.S  f.)  gesagt  wurde. 


Palpatorische  Geräuschwahrnehmungen  in  der  Herzgegend. 

Wie  nach  dem  vorigen  Abschnitte  die  Heiztöne,  so  künnen  auch  HcrE- 
ge (Hasche  unter  rrastllnden  palpierbar  werden  (Schwirren,  Fremiasement). 
Dabei  stimmt  die  Pulpatiimsstelle  in  der  Hegel  mit  der  Auscultationsstelle 
Überein.  Für  die  palpalorische  Wahrneliiniing  der  Oerilusche  ist  eine  leichte 
Palpation   mit   flach   tdine   Druck   aufgelegter   Hand   meist  am   vortheilhaftesteu. 

Am  häutigsten  werden  natnrgerailss  perikardiale  Heibegeränsche  fühlbar. 
Die  auf  8.  284  ff.  be^^chriebenen  Eigenthflmlichkeiten  derselben  machen  sich 
auch  bei  der  Palpation  geltend. 

Seltener  ist  es,  dass  man  auch  endokardiale  Geräusche,  seien  dieselben 
iiccidenteller  Natur  oder  KlappengerJlusche,  pulpatoHsch  wahrnimmt.  Es  bandelt 
«ich  dann  meist  um  sehr  laute,  starke  (ierUusche.  .ledocb  kommt  es  auch 
vor,  dasK  (Terjiusche,  welche  man  auscultatoriscb  kaum  oder  gar  nicht  wahr- 
oimrat^  sich  der  Palpation  leicht  verrathen.  Es  ist  dies  versUindlicb,  weuD 
man  bedenkt,  dass  die  Leistnngsrähigkeit  der  Hautsensibilität  in  Betreif 
der  SehwinguD^szahl  wahrzunehmender  Vibrationen  andere  Grenzen  hat, 
als  die  des  Gehüres.  l)iu'in  liegt  gerade  der  Wert  der  F*nlpation  von  Herz- 
ge  rauschen. 

Besonders  leicht  zu  fühlen  ist  gewöhnlich  das  (leriLusch  der  Mitral- 
stenose. Dabei  ist  der  prilsystolische  Charakter  deftselben,  da  man  gleich- 
zeitig   den    SpitzenstoHS    fühlt,    oft    sehr    ausgesprochen    markiert.      Für    die 
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Dia^ause  dtjr  MitraUteuo^M^  stollte  deshalb  nie  die  Palpation  de;»  Uersena  tcn^ 
siiumt  werden. 

In  Betreff  der  LocalUation  der  palpatorUchen  GeräUächwahrnehmung  ^tt 
alles,  was  bei  der  Aasoultation  der  Herzgeränsche  gt^sagt  wurde. 


luspection  und  Pulpatiou  des  Abdomens. 

(Vgl.  auch  die  HpeciellHo  Oapitel  Über  die  Unterc>uchung  des  Ma^ns  uod 

des  Darmes.  !i 

Wir  haben  früher  darauf  hingewiesen,  (Iäkm  bei  der  Untersuchnnp  d» 
Abdomens  die  Percussion,  einige  wenige  K.'Ule  ausgeuommen,  in  der  Zuvrr- 
lüt^sigkeit  ihrer  Resultate  weit  ilberlrt^Qen  wird  durch  die  Inspeotioü  niid 
Palpatiou,  welcJte  beide  aus  praktischen  Gründen  hier  zusammen  hettproclH-o 
werden  sollen. 

Inspection  des  Abdomens. 

Schon  dt«-  hispcction,  welche  in  erster  Linie  in  Rilukenlage,  iu  gewtA4(>o 
Käll(!ii  auch  in  anderen  Stelliiiif^en  (bes4»nders  in  stehender  Poiiitioni  vnr- 
g*mommnu  werden  sollte,  ergibt  oft  wichtige  diaguohtische  Anhaltspunkt«. 

Sie  gibt  uuh  zunilchst  AurtfchlUsrio  Über  gewisse  VergrösseruDgen  nod 
VerkleineruDgeu  des  BauchvolumenH  im  gau/.eu,  deren  Bedeutung  dann  aller- 
dings  stetü  durch  die  Percussiou  und  Palpatiou  zu  controliereu  ist. 

Eine  der  häufigsten  Ursachen  von  Vergrösseruug  des  Abdomens  hl  die 
Fettsucht.  Die  liauch haut  ist  eine  PdUii I t^ctionsstelle  lilr  abnormen  Fett- 
ansatz. Ein  fettreiches  Abdomen  erscheint  im  Liegen  und  Stehen  ziemlifb 
gleichmäissig  gewölbt.  Dass  es  sich  um  Fett  bandelt,  erkennt  man  neisl 
schon  auf  den  ersten  Blick  au  der  eingesunkenen  Lage  des  Nabels,  wftcli« 
davon  lierrtihrtj  dass  an  dieser  Stelle  wegen  der  StratTheil  des  Nstbelbinde- 
gewebes  die  Kettubiagerung  geringer  ist.  Auch  die  für  einen  fetti eichen 
l'unniculus  charakteristischen  Wulstuugeu.  welche  auf  der  läppcltenl'Ömii^o 
Anordnung  des  Ft^ttes  beruhen,  laasen  oll  den  Kcllbauch  leicht  erkennen.  ^Vu 
noch  Zweifel  vorhauden  sind,  entscheidtJt  diu  Palpatita».  indem  man  den  PjuiDi- 
culus  zwischen  die  Finger  zu  fassen  sucht.  Die  Percussion  ergibt  über  dem 
Fettbauche  (je  nach  der  Dicke  der  Fettsctiicht)  mehr  oder  weniger  intensiTfl 
Dämpfung  des  Percussionsscballca. 

Mit  einem  Fettbauche  können  unter  llmetälnden  Vergrössemngen  dei 
Abdomens  durch  Ocdem  verwechselt  werden,  nmsomehr  als  auch  hier  d«r 
Nabel  eingezogen  erscheint.  Abgenehen  aber  von  den  Übrigru  klinischen  Ver- 
liältuiKSfUr  von  der  Existenz  sonstiger  Üedemf,  wi^lclie  dabei  nicht  zu  febl^i 
pflegen,  und  von  der  gewöhnlich  vorhandenen  Eindrückbarkeit  der  ödemaifee» 
Haut  (S.  35]  ßchdtzt  vor  der  Verwechslung  der  Umstand,  dass  sich  die  OedeiW 
gewöhnlich  raehr  in  den  seitlichen  und  unteren  Gegenden  ansbilden,  während 
das  Fett  mehr  median  abgelagert   wird. 

Bei  der  durch  Metcorismus  bi'dingten  Auftreibang  des  AbdomenB  fehltr 
wenn  nicht  gleichzeitig  die  Baucbdeeken  durch  Oedem  oder  Fett  verdickt  üid*^ 
die  Einziehung  des  Nabels.   Bei  magpieti   Banehdecken  sieht  man  dabei  durcb 
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dirselbeu  hindurch  häutig  das  Kclief  des  Magens  oder  erweiterter  Darmabschnitte. 
DieeiCH  Kelief  ist  bcäontlers  sicher  ^u  deuten,  weun  dnäseüic  aucli  die  |}eriBtal- 
tidcheu  Bewe^augc'u  erkenneu  \^^sL  Die«  ist  oanieutlich  dann  der  Fall,  wena 
dieAuftreibang:  unt' einem  titenosierendeu  Hinderai^e  im  Verdaauo^ätractus  beruht 
Jleua,  PyloruästeDo^e,  Darmtamoren).  Beim  Ileus  sind  die  Hariubewoj^UQ^en  im 
Anfang:  »ichtbar  vermt-hrt.  Si>ätt;r  freilich  ändert  sich  häutig  genug  d:»8  Hild, 
Die  geblHhtrn  Darra.Ht'hliiigon,  beeondera  diejenigen  in  der  Nähe  den  Ilinder- 
aiädes,  werden  gelähmt  und  unbeweglich  und  es  wird  dann  zuweilen  der  Nach- 
weis einer  besondere  stark  ausgedehnten  und  dabei  vollkommeo  unbeweglichen 
Dtirmschlinge,  die  sich  iu  dem  durch  dii*  Bauchdecken  sichtbaren  Darmrelief 
iuu2eichuet.  von  Bedeutung  für  die  Bestimmung  de«  Sitxes  des  Hindernis^ieH. 
Kreilich  wird  bei  sehr  starkem  Metcorismus  dip  Deutung  dieser  VerliUltnissc 
schon  dadurch  erschwert,  da^s  einige  wenige  D.Hrmschlingen  bei  starker  Dehnung 
deu  grössten  Theil  der  Bauchuberflüche  einnehmen  können,  und  dtiss  der  Oaliber- 
unterschied  zwischen  DUnn-  und  Dickdarm  sehr  bald  völlig  verschwindet.  Die 
Pcrcussittn.  und  zwar  sowohl  die  gewöhnliche  als  auch  die  Stlibehenplessi- 
meierpercussion  rrgibt  hirr  gewöhnlioli  in  Betniff  dnr  Topographie  nicht  mehr 
als  die  Inspectlon  und  P:ilpation.  In  ßetretf  der  Sichtbarkeit  des  Mugeureliefes 
besonders  bti  Miigendilatation  vgl.  später:  Untersuchung  des  Magens.  Bei  der 
acuten  diffuseu  Peritfmitis  ist  die  Unbeweglichkeit  des  sichtbareu  Darmrelieft^a 
infolge  der  Lähmung  des  Darmes,  die  sich  auch  auscultatorisch  durch  das 
Fehlen  von  Darmgerauschen  feststellen  lässt*  ein  fOr  die  Beurtheilung  des 
/ustandes  wichtiges  ^^ymptom. 

Freier  Lufierguss  in  die  Bauchhohle  durch  Perforation  den  Magens 
oder  Darmes  bedingt  gleichmässige  .\uftreibung  des  Abdomens  oline  sichtbares 
Magen*  oder  Darmrelief. 

Auch  die  .\nsaramlung  von  freier  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle 
bedingt  eine  ziemlich  gleichmässige  Auflreibung  des  Abdomens,  die  sich  jedoch 
gewöhnlich  schon  bei  <ler  Besichtigung  dadurch  charakterisiert,  dass.  falls  die 
Spannung  nicht  eine  ganz  hochgradige  ist,  das  Abdomen  iu  RUckeulage  iu  die 
Breite  gedrückt  erscheint,  indem  dabei  das  Gewicht  der  Flüssigkeit  vorwiegend 
auf  den  seitlichen  Theilen  der  Bauchwand  lastet.  Der  Nabel  erscheint,  falls 
die  Flüssigkeit  bis  zu  seiner  Höhe  reicht,  häufig  als  nachgiebiger  Theil  etwas 
vorgetrieben,  wjis  bei  blossem  Meteorismus  kaum  je  ohne  das  Vorhandensein 
einer  eigentlichen  Nabelhernie  vorkommt.  Wichtig  für  den  Nachweis  von  freier 
Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  ist  neben  der  Percussion  (vgl,  S.  208j,  welche 
eine  ihre  Lage  wechselnde  Dämpfung  der  abhängigen  Tlieile  ergibt,  die  Er- 
scheinung des  sogenannten  Welleiirtchlages  ivgl.  S.317^,  deu  man  mitunter 
schon  bei  der  Inspection  des  Abdomen«,  weun  sich  die  Kranken  bewegen,  in 
Form  eines  eigenthUmlichen  Schwappens  wahrnehmen  kaun.  Bei  grosser 
Spannung  des  Bauches  ist  dieses  Schwappen  nicht  sichtbar,  dagegen  deutet 
dann  oft  die  eigenthüralichc  Art,  wie  der  Bauch,  wenn  die  Patienten  sich  im 
Bette  bewegen,  nach  Art  eines  schweren  Körpei-s  auf  die  .Seite  fällt,  darauf 
hin,  dass  nicht  Meteorisraus,  sondern   FlüssigkeiisergusH  vorliegt. 

Von  Interesse  fllr  die  Diagnose  der  Natur  freier  FlUssigkeilsergOsse  im 
Abdomen  ist  das  Vorkommen  der  auf  8.  40  f.  abgebildeten  erweiterten 
Venen  auf  der  Bauohhaut.  Falls  di(!selben  bloss  die  seitliche  Bauchgegeud 
^MDuehmen  (Fig.  2,  S.  40i  und  der  Versuch  ergibt  i^vgl.  8  42i,  dass  sie  das 
Blut  von  unten  nach  oben  führen,  so  handelt  es  sich  um  den  Typus  des 
Oillateralkreislaufes,  wie  er  in  der  ausgesprochensten  Weise  bei  der  Thrombose 
der  Vena  oava  inferior  beobachtet  wird.  Diese  Erscheinung  beweist,  dass  ein 


Theil  des  Blutt^s,  welclu-s  von  der  Vena  cava  inferior  aufgeDomineD  werden 
Boiite,  unter  Umgehuuj^  derselben  von  der  unteren  ExtremiiHt  her  durch  die 
Venen  der  vorderen  Uuinpfftitclit'  in  die  Vena  cava  sup.  Hiesat.  Diee*  kunn 
hei  jedem  FlUssigkeitserguss  in  der  Baticlihohle  vorkommen,  welcher  die  Vena 
cava  durch  l/ompreH»ion  Maut  und  hiit  also  tllr  die  Diaguode  beschränkten 
Wert,  Nur  selir  hochgradige  Ausdehnung  der  betreffenden  Venen  beweiHl  eine 
wirkliche  Thrnmhoße.  der  Vena  ciiva  inf.  Dagegen  weisen  (vgl.  t?.  41  f.)  die 
mehr  die  Mitte  deö  Buuches  eiuuehraendeu  Veuenerweiterungen.  die  hliufig  ein 
radiär  vom  Nabel  ausgehendes  sogenanntes  ^Caput  meduhae^  darÄtelien  und 
in  denen  dat»  Blut  nachweibbar  nach  allen  Richtungen  vom  Nabel  weg,  aleio 
oberhalb  des^elheu  nach  oben  und  unterhalb  desselben  nach  unten  tliesst,  auf 
anatomische  Hindernisse  i'Ur  den  Ptnrtriderblutstrom  (Lebercirrhose,  Thrombose 
der  PCortaden  hin.  Bs  sei  dabei  bemerkt,  dasB  die  radiäre  Anordnung  um  den 
Nabel  nJeht  in  allen  Fällen  ausgesprochen  ist.  Das  Wesentlieho  ist  vielmehr 
die  mediale  Lage  (vgl.  Fig.  3,  8.  41)  und  die  Richtung  def  Blutstromed  vom 
Nabel  weg.  Es  erscheint  nun  zwar  gegen  die  erwlümte  diagnostische  Ver- 
wertung dieser  .\rt  des  Collateralkreislaufes  der  Einwand  berechtigt,  das» 
schliesslich  jeder  unter  hohem  Druck  stehende  Erguss  in  der  Bauchhöhle  bis 
zu  einem  gewissen  (Irude  secundär  durch  seine  comprimierende  Wirkung  auch 
xur  Pfortaderstauung  führt  und  deshalb  einen  ähnlichen  rollateralkreishmt"  be- 
dingen könnte.  Allein  die  Erfahrung  lehrt,  da^s  dies  nicht  der  Fall  ist,  sondern 
dass  diese  An  des  Collaleralkreislaufes  Air  Cirrhowe  und  Pfortaderthrombose 
charakteristisch  ist.  Es  ist  dies  auch  verntiindlich,  weil  bei  der  Compression 
der  Pfortader  durch  Ascites  die  kleinen.  fUr  die  Annhildung  des  C'ollateial- 
kreitilaufes  iu  Hetruclit  kommenden  Anustomdsen  zwischen  der  Pfortader  und 
dem  Hohlvenengebiet  (vgl.  S.  41  f.)  mit  compriuiit^rt  werden,  so  dass  sie  nicht 
in  Function  treten  künnen.  Anders  bei  der  Pfortaderstauung  im  engeren 
Sinne,  welche  durch  Cirrhose  der  Leber  oder  Tbrombost»  des  Pfcataderstammes 
heim  Eintritt  in  die  Leber  zustande  kommt,  liier  liegen  die  Venen  des  Liga- 
mentum teres  und  des  serösen  L'eberznges  der  Leber  atromaufwiU'ia  vom 
Hindernis,  und  deshalb  Übernehmen  sie  den  Oollateralkreistauf.  Es  beansprucht 
deshalb  die  lAge  der  ektasierten  Venen  um  den  Nabel  herum  fllr  die  Diagnose 
des  Hindernisses  im  Stamm  der  Pfortader  oder  im  Inneren  der  Leber 
erhebliche  Bedeutung,  indem  sie  einen  vorhandenen 
Hauch«  als  durch  Pfortaderstauung  bedingt  auffassen 

Grosse  Ovarialtumoren  und  andere  Cysten 
lUr  luspeotion  und  Palpation  analoge  Gegensätze  zum  freien  Fltlssigkeitserguä^^e 
wie  bei  der  Percussion  (vgl.  S.  208  f.):  grösste  Wölbung  und  Resistenz  nicht  in 
den  abhängigen  Theilen  des  Abdomens,  sondern  in  der  Mittellinie  des  Bauchea 
u.  s.  w.  Für  die  sichere  Unterscheidung  müssen  aber  oft  alle  anderen  t'nter- 
»uchungsmeihiiden   mitbenutzt  werden. 

Ein  eigeuthümliche^,  sehr  clmrakteristische^  und  praktisch  wichtiges  Bild 
bieten  schon  lür  die  Inspectiou  die  häufigen  Fülle  von  sogenannter  Enturoptose. 
Man  versteht  ilarunter  einen  Zustand  von  Erschlaffung  der  Bauchdecken,  der 
Mesenterien  und  des  IVriton<*um  parietale,  welcher  vorwiegend  beim  weiblichen 
Gettchh'ehtr  entweder  bU»>s  iufidge  von  ntarkem  Schwund  des  suliperitonealen, 
»üUbmerteDterialen  und  subcutanen  Fettes  sowie  «ler  Bauchmuskeln,  <tder  dadurch 
zustande  kommt,  dass  nach  der  Gravidität  die  gedelinteu  Banchwandungen 
und  da«  Peritoneum  ihre  normale  Spannung  nicht  zurückerhalten.  Fast  Immer 
läast  nich  auch  in  letzterem  Falle  F'ettschwund  der  Bauchdecken  und  dea 
ßn achinneren,  ein*«  gewiMse  Atrophie  und  häutig  auch  eine  Diastase  der  Musculi 
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r^di  nachweiHen.  Die  BancJiorgane  sind  infolge  (Üpkcr  Zu^taniles  atmorm 
iifveglicli  g*'word<'n,  LeluT  und  Nieren  Hirli»»u  in  aufreolitor  Körpersteliung' 
tief,  die  letzteren  ziehen  fsicli,  namentUcli  anl'  der  recliten  Seite,  allmiUig  ein 
Mt^AeDtHriiiiD  ans  und  werden  zu  Ijewegliohen  odt*r  eigentlichen  Wunder- 
oieren.  Auch  d*T  Miigt-n  und  das  Colon  transversuin  können  ini'olge  der 
BB^Dflgeoden  ätützun;j:  unter  dem  Kintlu.-^M'  der  Scliwere  tief  sehlingeni^irmig 
in  da>t  Ahdomen  Itinahsinken;  der  Mngen  i.st  dabei  hiiutig  infolge  (ta-s-siver 
Dfhnung  dardi  die  Schwere  seines  Inhaltes  dilatiert,  die  Därme,  denen  die 
pliysiologiüche  Stütze  iler  Hnnehdecken  ieldt,  werden  meteorintiscli  .aufgetrieben. 
Eil  gro«*er  Theil  der  VerHnderuugen  der  Enteroptone  sind  sch(tn  l»ei  der  He- 
Mchtigang  dp?>  Ahdomeuis  zu  eoustaliiTcu.  Die  Bauclihaut  erNcluMul  j^i'wiUuilieh 
«(*lk  und  teltaro),  liäußg  runzlig,  tfei  l*utienlinneu.  welche  geboren  lialien,  uiil 
ätriftc  bedeckt  In  stehender  Position  ist  HUngebauoh  vorbanden  und  durch  dio 
kUffendt-  Lücke  zwischen  den  Recti  abdominalis  ntUlpt  sicli  oft  ein  erheblicher 
Th«-il  di>  Bauehes  hernieuarlig  vor.  Die  baucbdeckt-n  sind  hiiulig  so  dünn, 
h/*  mjin,  am  besten  in  liegender  Stellung,  das  Relief  des  Mfigens  und  der 
(Vlrmfi,  miiuntrr  anch  den   L*'berrand  obnoweiten*  sieht. 

An  dieser  Stelle    haben   wir   auch   der  anffiilligen  Einziehungen    des  Ab- 
•lumen«  zu  erwälmen,   welche   hei   Inanitinn,  wie  sie  bei  Oesoplmpusstenosen 
lurkummt»    als  Folge    der   mangelhaften   Füllung   der    fiedünne    und    bei    der 
ftningitis  tuberculosa  in   der  Form   de«  sogeiiaunteu   Kabuitaucheö   jiIs 
Äasdruck   einer   tonischen  ('ontractur  der  I>aimmuskulalur   und    vi*'lleicht 
loch  der  Ranchdeckou  beobachtet  werden. 

Abgesehen  von  diesen  Aufschlüssen,  w^-lche  wir  bei  der  Inspection  über 
■Upemeine  Veränderungen  des  Abdomens  crliallen.  gibt'  uns  dieselbe  beim  Vor- 
bmlHnsein  localer  Prominenzen  zuweih-n  wichtige  Auskunft  Über  ilie  Existenz 
loa  Tumoren  und  sonstigen  VergrOsserungen  der  Hauchctrgane,  öowie  über 
4(Ten  Birweglichkeit  bei  iler  Respiration. 
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Palpation  des  Abdomens. 
Methode  der  Palpatiou  des  Bauches. 

Die  Methode  der  Palpation  des  Abdomens  bedarf  einiger  specieller 
AuM.'inandersetznngen,    da    von    der   Art    und    Weise,    wie    mau    palpiert»    die 

luit  die-,er  für  die  rntt-rsnchung  des  Abdomens  wichtigsten  Unter- 
iiig.-vmethode   wesentlich  afdiHngt. 

Eine  erste  Bedingung  znr  erfolgreichen  Palpation  des  Abdomens  ist  e^, 
'I«««  die  Bnuchdecken  des  Patienten  während  derselben  möglichst  erschlafft 
*<^r()cn.  Mau  bringt  deshalb  den  Kranken^  wouu  es  sein  Zustand  erliiuljl,  in 
Wiioiiialf  Lage,  wolwi  womöglich  aucli  das  Kopfkissen  wegzunehmen  ist, 
«iit!  fordert  ihn  auf,  rnhig  und  gleiclimilssig  und  ohne  Anwendung  der  Bauch- 
prh«(-  i\x  alhmen,  MitunttM*  werden  die  Bauchdeekeu  noch  cchlaffer,  wenn  mau 
gMehzeitig  die  Beine  etwas  flectieren  lilssl.  Bei  grosser  Spannung  des  Bauches 
«Itireh  Meteorismns  kann  man  sieb  die  Untersuchung  erleichtern,  wenn  man  dem 
i'aiifnt^n  einige  Zeit  vorher  ein  grosses  Wusserklystier  gibt,  welches  häufig 
•»»•t«*«  piner  8tuhlenileernng  anch  eine  r<'ichlicl»e  Knileerung  von  fSaHen  hervor- 
'Dft.  In  ganz  sehwierigen  Füllen  mit  grosser  Spannung  oder  Schraerzhaftigkeit 
''•"i  Alidumens  kann  ilie  Chloioform-  oder  Aethernarkose  nothweudig  werden 
VQil  dieiHilbe  sollte  auch  Honst  in  allen  zweifelhaften  und  schweren  FMleD, 
*"  «-in  operativer  Eingriff  in   ?'ragt^  steht,    nicht  uuterlaseen  werden,   da  man 
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bei  der  al>Holaten  RrKchlafTung  der  Baachmuskeln.  die  man  dudureh  emtlt,' 
oft  weaeutlii'li   mrhr  fUhll,  uIk  ohne  Narkose.*} 

Durch  dit'  Art  der  Palpation  kauu  der  Arzt  .selbst  auch  «ebr  viH  dui^ 
beitragen,  das  Zustaudekommeu  eiuer  durch  die  L'utertiuchnng  bedittgiifs 
reflectoriBchcu  Spanuuug  der  Bauehdeckeu  zu  verhindern.  In  diesem  Sinw 
wirkt  allot*,  was  die  Palpation  ftir  den  Patienten  weniger  nnangenehni  raschi 
Man  palpiere  also  \w  mit  kalten  HHndeu,  nie  mit  den  Fingerspitzen,  soudfiTi 
stets  mit  der  tlach  aufgelegten  Hand,  indem  man  iien  r>ruck  ganz  ailmäli? 
gtt^igert.  Allf  bastigi^n  Ilt'wcgungen  sind  Itir  den  Patienten  unangynehm. 
erschweren  die  L'ntersuelning  und  riind  deHhiilb  zu  vermeiden.  Stetes  führe  ouii 
zuerst  die  lilr  dt'it  Patienten  weniger  unangenehme  uberfläeh liehe  uud  fnt 
nachher  di»?  tiefe  Palpation  aus.  Um  lief  zu  palpieren,  benutzt  man  am  Ik^xi 
das  exhpiratorische  Einsinken  der  Bauehdeckeu.  um  auch  mit  der  Hund  all- 
mälig  im  Verlaufe  mehrerer  Exspirationen  in  die  Tiefe  zu  dringen.  Dil« 
lilsst  man  die  Hand  au  der  2U  untersuchenden  Stelle  zunäcliitt  während  d?r 
In-  und  Exspiration  ruhig  liegen  und  aohtet  darauf,  wie  während  der  Äthmiinpi- 
excuryioHcn  «ich  die  Theile  unter  der  Hand  verschieben.  Erst  nachdem  hiM*. 
dux'ch  nichts  Wftiteres  erzielt  wird,  fHhrt  die  Hand  selbst  tastende  Bewegung^a 
aus.  Ho  tagtet  man  der  Reihe  iiaeh  die  ganze  Bauchflilche  ah.  Eiue  empfehleo»- 
werte  Kegel  »st  die.  dass  man  bei  der  palpatorischeu  Untersuchung  schmen- 
hafler  Affc^liou  immer  zuerst  die  nicht  schmerzhallten  Theile  untersucht  Xiclit 
uiir  gewinnt  mau  dadurch  ilas  Vertrauen  des  Kranken  und  verhindert  onjtf- 
beidiges  Verlialte».  d;t*  unter  Umständen  die  ganze  Untersuchung  unraöglicJi 
macht,  sondern  man  lenkt  dadurch  auch  die  Aufmerksamkeit  des  Palieni« 
etwas  von  der  Untersuchung  ab,  was  für  die  nachlierige  schwierigere  Unicr- 
■suchnng  der  schmerzenden  Theile  besonders  wertvoll  ist.  Namentlich  bei  der 
Untersuchung  von  Kindern  ist  dieser  Gang  der  Untersuchung  vorthcillialt 
Wichtig  ist,  das.s  an  jeder  Stelle  des  Abdomens  die  Hand  des  Untersuchenden 
eine  rai^gliclisl  beijueme  Lage  einniramL  denn  sobald  man  sich  die  .Sache  seilet 
unbequem  macht,  vermindert  man  die  eigene  palp:Uorische  Emptindliclikeil  und 
wird  nervOfs.  Mitunter  gibt  sehr  wertvolle  KesuUate  die  bimanuelle  Palpali"n- 
indem  mau  die  Theile  mit  der  einen  Hand  der  anderen  eutgegeudräugt.  Di< 
eutgegendrfingeude  Ilnud  kann  sowolil  auf  der  Seiten-  oder  VorderflÄche  dw 
Abdomens  aln  in  der  Lendengegend,  iu  der  Vagiua  oder  im  Rectum  ange-^tEt 
werden. 

In  allen  scliwierigen  Fallen  ist  es  von  grosncm  Vortheile,  die  Palpatiitn 
in  verschiedeneu  Körperstellungeu,  also  z.  B.  iu  Rückenlage,  rechter  luwl 
linker   Seitenlnge.    stehender   Position    und    Knieellenhogeuinge,    vor/unehnifD. 

Kilr  mauehe  schwierige  Fälle  erleiclitert  man  sieh  die  Uulersacliiingt 
wen»  mau  die  Uauchliaut  mit  Oel  oder  besser  mit  Talkpulver  eiureibt.  ni*" 
palpatorische  Empiindüehkeit  der  Fiuger  wird  dadurch  infolge  des  leiclii'^f 
Cileileiiri  der  palpiereudeu  Hund  über  die  Haut  gesteigert  uud  dabei  «"inä 
häufig,  bcsuudci's  bei  emptindlicher  Haut,  das  Verfahren  auch  weniger  schni«n- 
h:ift  für   den   Padenten   und   auch   aus  diesem   Grunde  erfolgreicher. 

Neben    der    bisher    beschriebenen   Palpation    im   gewöhnlichen  Sinne  dö 


*:  Jedoch  sollte  meiner  Ansicht  nach  die  NiirkoBeuntersuehung  auf  dieieoiJlT'' 
Fülle  bescliränkt  werden,  wo  von  dem  Befand  eine  wesinlliobe  .\enderuug  der  Tlicmpi* 
.'tbiiiin^'ig  gemacht  wird.  Ich  bet4)ne  dies,  weil  niiinehenorts  nichr  bloss  mit  Ptobff* 
Itiparofomien,  sondern  auch  mit  den  llir  da»  Wohlergehen  der  Patienten  oft  ^JiucU 
wenn  nirlit  gerade  ein  Narkosetodesfall  eintritt)  nicht  minder  verhängnisvollen  K»t- 
küscuntersuchungeu  Missbraucli  getrieben  wird. 


Wortes  kommt  fflr  bestimmte  Zwecke  aach  noch  die  stosswoise  Palpatioo 
in  Betracht.  Dieselbe  wird  io  der  Weise  atLsg«* führt,  dnss  man  mit  der  pal- 
pierenden  llaiul  auf  die  zu  untersuchende  Stelle  des  Abdomens  einen  möglichst 
kurzen,  ziemlicli  kralligen  Stoss  ausübt.  Ausser  zum  Nachweise  von  Flfläsig- 
keiiBanHitramlungeu  im  Abdomen  dient  dieses  Verfahren  n.'imcntlich  auch  dazu, 
um  tief  liegende,  von  FlÜs.sigkeil  überlagerte  fet>te  Theile,  die  der  gewöhnlichen 
Palpation  nicht  recht  zugUnglich  sind,  zu  fühleu.  Bei  der  durch  den  StOKK 
hervorgerufenen  trroben  Wellenbewegung  der  FltiK»igkeit  BtöÄbt  dann  in  günstigen 
Füllen  der  tief  liegende  ffste  Theil  gegen  die  palpicrende  Hnnd.  Man  erhält 
dabei  die  nämliche  Empfindung  wie  in  der  Geburtshilfe  beim  sogenannten 
Ballotiereu  des  kindlichen  Kopfes.  Das  Verfahren  bewährt  sich  niimentlich  bei 
stark  mit  FltUsigkeit  «usgedehntem  und  gespanntem  Abdomen,  wo  die  gewöbn- 
liclie  Pjilpalion  sowie  die  PercnsHion  im  Stiche  läesst.  um  Vergrüsserungen  der 
Leber  und   Milz  oder  .nnrh   tief  liegende  Tumoren   nachzuweisen. 

Als  eine  wichtige  Hegel  illr  die  palpaturische  I'rtlfung  des  Abdomens 
sei  Hchliesslicli  erwähnt,  das«  es  sich  empfiehlt^  stets  sehr  vorsichtig  vorzu- 
gehen^  da  bei  der  leichten  Zug.Hnglichkeit  der  Bauchorgane  m;iu  durch  rohen 
Druck  sehr  leicht  schaden  kann,  besonders  bei  acuten  cnl7.üudlielien  Affectiouen. 


Resultate  der  Palpation  des  Abdomens  im  allgemeinen. 


Kh  hnndelt  sich  bei  der  Palpation  des  Abdomens  um  die  Wahrnehmung 
der  allgemeinen  ReBistenzveihillinisse  des  Bauclies,  und  zwar  sowohl  der  Bauch- 
decken nl.s  des  Buüchinhalte».  »owie  um  die  palpatoiische  Abgrenzung  der 
Organe,  um  Wahrnehmung  von  DrockempfindlioLkeit  und  um  die  Abtastung 
localer  Kesistenzeu  und  Tumoren.  In  ersterer  Beziehung  hat  die  F*alpatton  vor 
allem  die  Kesultate  der  In&pection  za  ergänzen  und  sie  gibt  gewöhnlich  rasch 
Aufschluss  darüber,  ob  der  Eindruck,  den  man  in  Betreff  des  Voihiindenseins 
von  Feitabhigerung  odei-  Oedem  im  Bereich  der  Bauchdecken  durch  die 
Inspection  gewonnen  h«t,  ein  richtiger  ist.  ob  die  auf  die  Form  des  Abdomens 
gegründete  Vcrmnthung,  dass  eine  gleichmilssige  Aut\reibung  des  Bauches  auf 
Meteorismus  berulit,  durch  die  Inftkissenartige  Resistenz  des  Bauches  be- 
stHtigt  wird  oder  ob  die  .auf  die  Inspeetion  sich  stützende  Annahme  eines 
FlÜbsigkei  tsergusöBs  im  Abdomen  auch  palpaiorisch  sich  begründen  lässt. 
Um  palpatoriseh  den  Nachweis  von  FlUssigkeitsansamralungen  im  Bauche  zu 
erbringen,  bedient  man  sich  am  besten  der  stossweisen  Palpution.  Die  eine 
Hand  drückt  dabei  auf  der  einen  Seite,  und  zwar  natürlich  an  einer  abhängigen 
Öti'lle,  wo  man  die  Flüssigkeit  vermnihet,  durch  einen  kurzen  Sloss  das  Ab- 
domen ein,  während  die  andere  Hand  auf  der  diametral  entgegengesetzten 
Seile  des  Bauehes  den  Sloss  auffilngt.  Man  fühlt  dann,  falls  Füssigkeit  \'or- 
handen  ist,  deutlich  die  Fortleilnng  der  in  derselben  hervorgerufeneu  Wellen- 
bewegung. Man  nennt  die  so  ausgelöste  Empfindung  Schwappen  oderWellen- 
Bchlag.  Es  handelt  sich  dabei  um  eine  Art  von  F'tuctuation.  Fluctuation  im 
gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes,  d.  h.  Forlleitnug  langsamer  Druckbewegungen 
durch  das  Alidomen  iJlsst  sich  für  den  FlilssigkeitsnachwiMs  im  Bauche  nicht 
verwerteu,  weil  'luch  die  normale  Lnt'tfüllung  der  Dürme  in  «liesem  Sinne 
Huctuiert.  Die  deutliche  Fortleitung  kurzer  Stoäsbewegungen,  die  wir  »U 
Schwappen  oder  Wellenncblag  bezeichnen,  ist  demgegenüber  deshalb  fllr 
FtUasigkeiten  charakteristisch,  weil  sie  eine  erhebliche  Masse  resp.  Trftghi'il 
der  bewegten  Substanz  voraussetzt,  wie  sie  den  Gasen  nicht  zakomrot.  —  Hei 
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der  Enteroptose  ergibt  die  Palpntion  abnorme  Dünokeit  der  Bauchdockci, 
abnorme  Woichheit  und  Eindrückbarkeit  de«  Hauches,  in  welchem  sicli  fast 
wie  nach  Er<>ffnunp  deM'  ßauolideckea  alle  Org^ane  abtasten  und  nm^mirt 
liiÄSeii.  Für  lUe  pnipatoriache  Abgrenzung  der  Organe  werden  «ür 
Resistenznnterschiede  benützt,  die  sich  sowohl  auf  die  Unterschiede  ZKi>rbfii 
festen  Organen,  wie  Leber  und  Milz  einerbeits  und  lufthaltigen  Orgnneu  andi-r- 
seitB»  beziehen»  als  auch  auf  Spannungsclifferenzen  der  mit  Luft  gefüllten  Darm- 
»ehlin^en  find  des  Magens.  Gehpannle  Üarmöehlingeu,  Howie  der  mit  Liiü  )^- 
flllUe  Magen  lassen  ßich  oft  an  ibnT  luftkissenartigen  stUrkereu  KeHJstfiu  Tiel 
leichter  palpatorisoh  abgr»'n/iMi  als  percussorisch.  ("onlrahierle  Dana- 
achlingen  bilden  kleinfinger-  bis  ilaiiinrndicke  dn-hrunde  Gebild*^  dit*  «ick 
meist  leicht  verschieben  und  unter  dem  Finger  rollen  lassen.  Am  Dickflarni 
fohlt  miin  dann  oft  deutlich  die  llaustra.  Ein  wiehtigCH  Moment  fflr  lÜr 
palpatorische  Erk(mnung  der  Bauchorgane  ist  ihre  respiratorische  Brwrg- 
lichkeit.  Weiteres  hierüber  vgl.  spiller  unter  der  Ueberschrift:  „Spepicilerw 
palpatorirtches  Verhalten  gewisser  Alfii^ionen  de»  Abdomens.^ 

Bei  der   palpatoriachen   Wnhruehmung  vou  Tumoren   und  pathelofLi 
8chen    KesiäteuKen    ist    Rücksicht    zu    nehmen    auf    die    Form    und  (ir{ 
sowie  die  Ahgreuxbaikeil  derselben,  auf  ihre  l'ousisteuz  i.fest,  hart,  derb,  elasli« 
Huctuiereod),*)  auf  die   Besehalfenheit    ihrer  Uberililche    (Glätte,    Köckerijkoit 
manuelle    und  respiratorische  Verschiebliclikeit,  l*ulsation,  Üruckemptindlichkeit,] 
Dabei    hat    man    sich    aber    auch    die    genaueren   Lagerungäverhältnisse  eise 
Holchen  Tumor»  oder  einer  Kesietenz  klar  zu  machen.     En  handelt  sich  ilal 
namentlich   darum,   zu   entscheiden,    vou    welchem  Organ   der  Tumor   aas^chÜ 
ob    er    vum   Magen    oder  Darm   überlagert    wird    u.  s.  w.      Bei    dem    leiztcrti" 
Tbeile    der    Ijutersuchiiug    kann    man    sich    mitunter    die  Aufgabe    weseotlicli 
erletcltlern     durch     künstliche    AufblUhung     von    Mageu     uder    I.'oIod. 
Dadurch    verrat hcn    diese   Organe   gewöhulirh   der    Inspection^   Falpatloo  ui 
Percusöiou   sofort    ihre    Lage    und  Ausdehnung.     Die   Aufblähung  des 
geschieht    entweder    mittelst    Brausepulvern     oder    mittelst    der    Ma^npnntpll 
(vgl.   das  i'npitel    Über   die  Magenuntersuchung).      Die   Aufblilliung   des  Colon« 
geschieht   am    betjuemsten   mittelst  eines  in  das  Rectum   eingeführten  Gummi- 
rohre«   mit    KfiutschukgebliUe,    wie    es    vielfach    auch    zur   Verabfolgung  voa 
Klysticren    benutzt    wird.**)     Hinter   dem    Magen   und  Colon    oder    in   dfrra 
hinterer  Wand  gelegene  Tumore»  tiieht  man  bei  diesem  Verfahren  im  Mumenie 
der  AufblUhung  für  die  Inspection  und  Feixsusäion  sowohl  wie  fUr  die  Palpatic 
verschwindt'u. 

Bei  der  Prüfung  auf  .Schmerzempl^indlichkeit  untersuche  man  zuerst^ 
mittelst  ganz  schwacher  Palpation  und  erst  wenn  diese  kein  Resultat  er^l 
mit  stärkerem  Druck.  Man  berücksichtige  dabei  ferner,  ob  die  Kmpfindliclikeil 
auch  bei  ruhigem  Druck  oder  bloss  bei  Verschiebung  der  Tbeile  vorhaiidcn  i*| 
In  manchen  Fällen  äussert  sich  die  Empiindliehkeit  mehr  beim  Beklopfen,  allj 
bei  Druck.  Am  hiluHgsten  ist  dies  bei  Peritonitis  der  Fall.  In  allen  FülW 
wo  npuckemplindliclikeit  nachgewiesen  wird,  sache  man  zu  entscheiden,  it; 
welcher  Tiefe  die  Empiindliehkeit   ihren  Sitz  hat.   In  manchen   Füllen  liAodeJll 


•)  Eine  be»onderi'  Art  der  Fluctuation  soll  das  sogenannte  HydHtideuschwi 
sein,  welches  man  mitunter  bei  Ecbiniikokken  wahrnimnit,  wenn  man  auf  eine  Stell** 
de»  Tumors  einen  Stoas  ausübr.  Das  schwirrende  (ii-ltihl  soll  von  dem  Zus.'uuinptt' 
etossen  der  Tochterbhisen  herrüliren. 

•*)  Häufig  Kclingt  die  Aufblähung  de-s  Colons  nnr  dann  gut,  wenn  man  «n 
das  Rectum  durch  eine  grosse  Wassereingi essung  von  Kothmassen  gereinigt  bat. 


k«toh  bloss  am  eine  Empftndlichkoit  der  Hauclid(*cken  und  der  Haut.  En 
:nnn  dies  leicht  ♦»ntscliiedt'n  werden,  indem  man  die  Haut  oder  die  gunjü* 
Bauchdeckt*  faltenlörraig  kuoift,  Ist  dies  aulljillig  HchinerÄhaft,  so  «itzt  die 
Enipßndlichkeit  in  diesen  Theilen,  andm-nlall«  gehiirt  die«fU)e  dem  Baueh- 
inhaUe  an.  Eine  bei  fraglichen  Affeeüonen  de»  Bauchinnetrn  vorkommende 
llyperalgertie  der  nicht  veränderten  Haut  über  den  Hchmnr/enden 
Stellen  ächou  bei  leiser  Berührung  oder  bei  Nadelstichen  beweint  zwar  nicht 
mit  Siclierlu'it,  das«  dem  Leiden  gar  keine  auatomiöche  Veränderung  dt*» 
BauchinhalleH  zugrunde  liegt,  aber  doch,  dast*  der  beireffende  Schmerz  nicht 
nur  peripherer  Natur  ist  (Organ schmerz),  sondern  durch  centrale  Erregungen 
entweder  gesteigert  oder  sogar  ausschliesslich  durch  solche  bedingt  ist.  Eine 
besondere  Rolle  spielt  diese  Ilauthyperalgesie  für  die  Diagnose  der  Paeudo- 
p«*rity  phlitis,  jener  schmerzhaften  ZustÄnile  in  der  lleocöcalgegend,  die  auf 
psychogenem  Wege  so  häutig  zustande  kommen.  bi'>iiuders  seililcm  die  Auf- 
merksamkeit des  l'ublicums  durch  die  operative  Behandlung  der  Perityphlitis 
sieb  mehr  and  mehr  auf  den  Wurmfortsatz  und  seine  Gefabreu  conceotriert 
(vgl.  später  l'nterMUchung  des  Nervensystems,  hyperalgeiische  Zonen  der  Haut 
bei  Erkrankung  tiefer  (Mgane).  Wegi-n  Kolcher  psychogener  IleocöcAlschmerzen 
«ind  schon  oft  Patienten  unnöthigerweis4^  operiert   worden. 


Fehlerquellen  der  Palpatiou  des  AbdomeuH. 

Bei  der  Ausfuhrung  der  Palpatiou  des  Abdomens  hat  Hich  howoIiI  der 
Anfilnger  als  der  Geübtere  vor  einer  Anzahl  von  Fehlerquellen  zu  hUteu, 
deren  wichtigste  wir  hier  aufzählen.  Zunächst  kommt  es  phyMologisch  und 
mimeutlich  bei  schmerzhaften  Bauchafl'ectionen  häutig  vor,  dass  die  Bauchwände 
bei  der  Palpatiou  eine  Kt.srke  reflectorische  Spanuung  zeigen,  die  sich  durch 
keinen  Kun-^lgriff  vermindern  lilsst.  Da  liäutig  die  einzelnen  Theile  der  Bauch- 
wand, insbesondere  die  durch  die  Inscriptiones  tendineae  abgegrenzten  MuskeU 
bezirke  der  Kecti  in  ihrer  Spannung  und  Resistenz  sich  verschieden  verhalten, 
Sil  kann  daraus  der  Anschein  umnchriehener  Tumoren  oder  wenigstens  patho- 
logischer Re:iisteuzeu  entstehen,  umäomehr,  als  infolge  der  Anordnung  der 
centralen  Ketlexmechanismeu  gewöhnlich  gerade  die  über  den  erkrankten 
Theilen  des  Bnuehiiiueren  liegenden  Abschnitte  der  Bauchmuskulatur  stärker 
g<*sp;uint  erscheinen.  Man  erkennt  derartig  gespannte  MuskelbÜuche,  wenn 
man  die  Bauchpresse  anstrengen,  z.  B.  husten  lässt,  wobei  ihr  Relief  dann 
fflr  die  Palpation  deutlicher  wird.  Untersuchung  während  deti  Hustens  oder 
Pressens  ist  tlberhanpt  ein  gutes  Mittel,  uro  zu  entscheiden,  ob  Resistenzen 
und  Tumoren  nnierlialh  der  Bauchdecken  oder  in  denselben  sitzen.  Im  erstereii 
ViiWo  verschwindet  beim  Hunten  durch  die  Spannung  der  Bnuchraiiskelu  die 
Resistenz  für  die  l'alpation,  im  letzteren  Falle  wird  sie  entweder  deutlicher 
oder  weuJgHtens  niclit  undeutlicher.  Ausser  Muskelwülsten  kSnnen  mitunter 
auch  die  Fettläppehen  des  Panniculus  adiposits  zu  palpatorischeu Täuschungen 
fuhren,  indem  m;in  dieselben  auf  ein  höckeriges  Gebilde  iui  Inneren  des 
Abdomens  bezieht.  Durch  die  Untersuchung  beim  Husten  and  Pressen  lässt 
sich  auch  diese  Fehlerquelle  leicht  vermeiden.  Aber  auch  plijsiologische  Gebilde 
im  Inneren  des  Abdomens  können  TUusohungen  hervorrufen.  .So  fühlt  man 
namentlich  bei  schlaffen  und  dünnen  Bauchdecken  physiologisch  mitunter 
deutlieh  stilrker  cuntrahierte,  leere  Darmschlingen  als  Stränge  (vgl.  S.3I8), 
und    es    ist    dann    eine    Verwechslung    mit   pathologischen   Strängen   denkbar. 
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Besonders  wird  der  quer  verlaufende  Strang  des  contiahiorten  C-oion 
Tersum  hftnfi^  mit  Mitgentnmoren  oder  mit  dem  tubercnlös  enUrteteu 
geäclirumprten  Neize  verwechselt.  Vor  dieser  Verwechslung-  schlitzt  die  BtrfirJ 
8ichtig:iuig  der  pleichmässigen,  ziemlich  drehruiiden  BeschHÖeiilieit  eontrabirii 
Darmsclilingeu  (jedoch  flihU  man  znweilen  die  Hauslru  des  Üickduraifs  n 
die  eigcnthilmliche  Verticliit'bliclikeit  des  Colon  transversam,  das  man  gi'unihn- 
Höh  unter  den  palpierenden  Kindern  rollen  kann,  unter  Umstilnden  aach  die 
AufbÜLhun«:  dcA  ColonB  vom  Uectnm  auB  (S.  318).  Kennen  mubä  der  Ant 
ferner  auch  die  Kothtumoren.  welrhe  nchon  oft  zu  diairnoälischen  Irrlhljrafrn 
gefüdri  haben.  Et;  sind  dies  AHhiiurungreu  von  Kolh  im  Colon,  welcfio  \rM 
tu  Form  grösserer  compacter  Massen,  bald  in  Furra  vou  rn^enkianzirti^ 
Aueiuanderreihungen  kleinerer  Tumoren  vorkommen  nad  oft  in  srhr  auffü 
Weise  palpierbar  werden.  Die  Patienten  sind  djibei  meist  verstopft,  «« 
aber  aelbst  bei  Fortduiur  von  Stuhlt*ntleeruugen  zur  Bildung:  von  Kothmmoi 
kommen.  Ftlr  die  Fit'k(*iiniui<r  der  K<»thturaorrn  kommt  erstens  in  BetritrM 
ihre  cio^enthümlielu',  ctwiis  teigige  Consiötenz,  infolge  derer  man  aiv  ofi  ItMfht 
zerdrücken  kann,  in  manelien  Füllen  die  cliarakteristiHclie,  roMiMikrauiftinnip' 
Anordnung,  vor  allem  über  die  Lage  im  Verlaufe  des  C'Olous  und  der  Flrun 
sigmuidea.  das*  Zusammentreffen  mit  Verstoptung,  das  Fehlen  schwerer  Erwlifti- 
nungeu  und  das  Verscliwindfu  der  Tumon^n  uaeli  Ablhfinnitteln  oder  KlyMierro. 
Eine  weitere  Ursache  dingnostischer  IrrlhÜmer  kann  din  f pigastrische  und 
Aortenputsation  abgeben  (S.  811),  durch  welclii-  lu.in,  falls  sie  :tuf  Hni 
Tumor  lortgepflanzt  wird,  irrthllmliclicrweise  zur  Anii:ihme  eine^  pulsierenden 
Tumors  gelangen  kann.  Die  Kenntnis  dieses  VtM'kommeus  gentigl  in  dfi 
meisten   ?''iillen,  um  den   Irrihnm  im   vermeiden. 


SpecielleiTs  luilpatorisches  A^erlialteii  iri^wisser  Affectioueü 
des  AbdomciiH  iind  seiner  Organe. 

Hierüber  liuben  wir  Folgende«  ?,ii  rrwahnen: 

En tT^ihidlii'lit'  KxHUilate   Ettelleu   neb   aU   wenig   schart   nm6chriel»ene,  ttil* 
unter  aber  aueb  tils  vollkniunii'n  liiuioraTtiiL?  umgrenzte  ReFiRtenzeu  dar.   Sie  rinil  f^i 
imim'r  pusniv  un*i  mit  *ier  I{e«|iirAlioü  uuverpcbieblieh.  Perity  phlitische  ExeiMl«"" 
ötud  schon  durch  ibn^  *:-itr<'iilhiituliche,  deoj  Cöeum  entsprechendt*  La^e  chttnüitrrl^"^f! 
Sie  k«"»tiiTion  trotz  hestetifndcr  Kiicmn^  {z.  B.  bei  Perforation  des  Wurnifortaatzi'^  ' 
sehr  tostf  Cousi&tt'iiz  hahnn.    M;ui  bat  vielfach  vt-rsucht,  palpatorisohe  CntersclK'i'iiiL-; 
merkitiftlc   anfxusteüen   zwischen  tU*n  Jloßistenzen  der  eiteri^t^n  Appeiidicitis  iti'i  'i'^ 
nif'ht  oiteri*rcn   so«^eniinmt'u  Sterooraltyplilitis-     Di«?  dieser  Unterscheidung  ju^Tun'i^j 
lir^iMiilo   principiolle  Difl'eretiz   der  Typhlitidfu  existicirt   nicht   und   damit   Pdlt  M 
der  dia^ntiHiiaehe  llnterHehicd  dabin.   Ks  gilit  keine  Stercornltyphlitis.  AUeTyphlit 
sind   in   ihrem  Wesen   identisch,  et*   sind   infectiOse,  vom  AVnrmfortsatre  oifer  C< 
ausgehende  Entzüiidnn^'en.   l)ie  Cntersi-hiede  sind  nur  graduell. •)   Mie  feste  Hesist 
welche   man   als   eliarakteristiBch   für   die   sogenannte    stereorale   Form   der  Typl 
hinbestellt  hat,  ist  nicht,  wie  man  annuhm,  vorwie}2:en(l  Kotb,  sondern  sie  besieht 
eutzlindlivheiu  Exsudate  und  phlegmuuüser  Inidtratiou  der<i4-webe.  IHcJenigen  For 
bei  welchen  man  diese  festen  Tnnmre»  triift,  nuterbcheideii  »ich  vou  den  Fonaro 
diffuser  Kesistenz  nur  durch  die  Bildung  ilerber  Adhäsionen   und  durch  localisicr 
IntiUration  und  Ex8udati»^n.    Perforativ   sind  auch  diese  Formen   trotz  (U-s  gÜDSti| 
AuBf^anses  häufig  genug.  I'as  lanKandanemde  Fortbestehen  eines  solchen  festen  Tuniö 
ist   geradezu,   und  zwar  selbst  beim  Mangtd   aller  schweren  Erscheinungen  eine»'  J" 
sichersten  Merkmale  eines  vorläufig  stutinnär  gewordenen  Abscesses.   Bei  dci)jroi( 


•)  Vgl.   meinen  Vortrag  Über  die  Pathologie   uitd  Therapie   der  TvphUU« 
Verhandlungen  des  13,  Congresses  flir  innere  Medicin  in  MUnchen   1895,  Öorgaiiill 
Wiesbaden. 


ForiDCD,  wo  die  ResiMcoz  trotz  scbweratcr  Eracheinungen  blo»  (UfiuA  ist,  lk>gt 
büutig  eine  hesomicrs  vinilrnte  Erkrunkuii^  vor.  Dies  »ind  oft  g<?nug  priinÜrc  difl'use 
lVrf'oraliou8peritoniti(U»n.  AIr  besondors  char.ikteristiseh  fUr  dma  Bestehen  einer  Kiteniug 
wird  h'wT  von  Roiix  iVw  bei  der  Palpation  wahrnehmbare  teigige  ödeniatüse  Infiltration 
(irr  Wand  des  CikuniB  hingestellt.  (^Emplindun^'  von  feuchtem  Carlon." )  Selbst  grös»ero 
perjtyphlitische  Absecsw  verraihm  sich  erst  spät  oder  f^ar  niclit  dureh  Fhu'iimtiou, 
und  man  darf  ilie  Uiügnose  eine«  solel>en  cienials  von  «lein  Vorhandenfeoin  diese« 
Syniptomes  abhiiugig  machen.  Kiuereeits  ilucluiert  das  Abdomen  Ul)erhaupl  inini(*r 
bi«  zu  oineni  gewissen  (Jrade  wegen  seines  Luftgehaltes  und  andererseits  wird  die 
AbsepssIluctuatiuD  bei  Perit\phlitiden  umso  undeutlicher,  als  der  Abseess  hiiufig  auf 
allen  Seiten,  aucli  iu  der  'liefe,  nachgiebige  Wände  iiat.  Mitunter  verhindert  auch 
die  derbe  Kosistenz  der  inliltrierten  AbsccsswaudungcTi  die  Wahmehmbnrkcit  der 
Fluctuation.  Niclit  selten  verrathen  sieh  dagegen  die  pcrforativen  perityphlitischeu 
AbscestM*  infolt^e  ihres  Oaiigehaltes  durch  ein  eigenthüudichcs  Quatschen,  (.lurren  ixlrr 
IMiitschcrn  bei  drr  Palpatiun,  was  aber  auch  wieder  nicht  eindeutig  ist,  da  auch  Danu- 
schlingen,  welche  Luft  und  Flüssigkeit  entlialteo,  diese  EmpHndungen  gelten  können. 
Die  Wahrnehmung  dieser  Erscheinung  ist  nur  dann  für  die  Diagnose  gashaltiger  Ab- 
scesse  brauclibar,  wenn  sie  sehr  ausge-sprochen,  sozusagen  massiv  nnd  an  einer  Stelle 
conslatiert  wird,  wo  die  (icgenwart  eines  grossen,  festen  und  oberHilehHchen  Tumors 
die  Anwesenheit  normaler  Darmschlingen  unwahrt^cheinlieh  itmclit.  Es  sei  noch  er- 
wiiluit,  dass  für  die  Diagnose  von  Perilyphlitisresiduen,  welch»'  die  intervalläre  (Operation 
wünöchb:ir  machen,  die  palpatorieche  Conslatierung  eines  cylimirischen,  in  seiner  Lage 
und  KoTin  dem  vergrOsserten  Wurmfortsätze  entsprechenden  ilrehrunden  KiJrpers  nach 
innen  und  unten  vtmi  Cücum  an  <Ier  («renxe  des  kleinen  Heckens,  der  auf  Druck  etwas 
eniptindlicii  ist.  von  entscheidender  Uedeutung  sein  kann.  Jedoch  kbunen  contrahierte 
Diirmsi  hlingeu  zu  Verwechsiuugen  führen. 

'lunioren  im  pathologi.srli-anatomischen  Sinne  des  Worle.s  chanikte- 
risieren  sich  durch  ihre  feste,  idt  b:irle  und  hiJckerige  lieschatVenheit.  Dartn tunioren 
gehr»ren  mei^t  dem  Colon  an  und  sind  durch  die  sie  meist  begh*itcnden  Erscheinungen 
der  DaruiHteno^e  und  durch  ihre  häutig  sehr  ausgesprochene  Beweglichkeit  (natürlich 
nur  so  langi'  keine  VerwaclisuDgeu  vorhanden  sind),  wie  sie  keinem  anderen  Bauch- 
organ als  dem  Dann  zukommt,  nui  besten  ehnrakterisiert.  Magentumoren  sind  an 
ihrer  t^age  und  den  begleitenden  Magenerscheinungen  uw\»t  leicht  7.u  erkennen.  Sie 
silwu  am  hiiuügsten  am  Pvloruf.  dürfen  aber  niclitsdestoweni^jer  nicht  weit  rechts 
von  der  Mittellinie  gesucht  werden,  tla  der  Fylorus,  entgegen  einer  immer  noch  »elir 
verbreiteten  Ansiclit,  infolge  der  Schlingenforni  des  Magens  die  Mittellinie  nur  wenig 
nach  rechts  überr.igt  (vgl.  Fig.  47,  S.  155).  Es  ist  übrigens  zu  bemerken,  dass  Ma^;en- 
tumoreii,  da  sie  häutig  in  Dilatationen  und  dadurch  zu  Lageveründerungen  des  Ma^'i'n» 
fuhren.  Itüchst  absonderlich,  namentlich  sehr  tief  bis  gegen  das  Becken  hin  gela^'ert 
s«*in  können.  L'eber  das  Verhältnis  eines  Tumors  zum  Magen  erhalt  man  am  besten 
Aiifscldus»  durch  Vornahme  der  L'ntertiuchnng  b»'i  veri^chiedenen  Füllungszuständen 
des  Magens,  resp.  mich  .Vusptimpung  und  Aufblähung  dessellH^n  (vgl.  später,  Unter- 
suchung des  Magens).  Magentuinoreu  pflegen  sich  mit  der  Hespiration  nur  wenig  zu 
verschieiien,  jedoch  gibt  es  von  dieser  Kegel  zahlreiche  Ausnahnien.  Nierentumoren 
charakterisieren  sich  namentlich  dadurch,  daes  sie  von  der  Lendengegend  ausgehen, 
gewUhnlich  von  Iriuten  der  palpierenden  Hauü  entgegenzudriingen  sind,  und  dass  sie 
HO\%ohl  rechti«  als  links  tiei  ihrem  Wachsthuui  nach  vorne  die  Umbiegungs»telle  des 
Culous  mitnehmen  und  von  derscdU^n  bedeckt  bleiben,  was  man  nach  Aufblähung 
dos  Colons  vom  Rectum  her  (vgl.  S.  318)  sowohl  durch  die  Inspectiun  als  durch  die  i^al- 
pation  und  Percussion  (vgl.  Fig.  74,  8.  ^122)  nachweisen  kann.  Am  besten  sieht  und  filhlt 
man  das  sich  blähende  Colon  währcml  der  Anfbl.ihung  selbst,  besonder»  wenn  die- 
scll»e  ruckweise  vorgenommen  wird.  Nierentumoren  kiinnen  sich  mit  der  .-Xthmung 
verschieben,  brauchen  dies  alx'r  nicht  zu  thun.  Hy dronephrosen  charakterisieren 
sich  durch  ihre  elniitiM'he  Consistenis  und  zuweilen  auch  durch  ihre  mit  Veränderungen 
der  llarnmenge  zusauuuentrelYeuden  Volunienveründerungen.  Tumoren  der  Leber 
und  der  Milz  charakterisieren  sich  durch  ihre  La^e  umi  ihre  Beziehung  zu  den 
piilpatiirisch  04ler  pereussorisdi  festgestellten  (trgangrenzen.  Tumoren  der  Leber  und 
der  Milz  sind  mit  tier  Hespiration  meist  Mark  verschieblich.  Tumoren  der  Mesen- 
terial- und  Ketroperitonealdrll»en  ehnraktehsieren  sich  meist  durch  ihre  Vielheit, 
die  rundliche  Beschaflenheit  ilor  Einzel(um<»reu,  durcli  ihre  tiefe,  von  den  Därmen 
bedeckte  Lage,  welche  ausser  durch  die  Palpatiuu  durch  die  Percus»ion  zu  erkennen 
ist,  und  durch  die  Aetiidogie.  da  es  sich  meist  um  uivtaatatische  Tumoren  bandelL 
Achnlich  %'orhAlton  sich  tuikereulOs«  Mesenterial-  und  RetroperitonealdrliseD.  Tuber^ 

Sftlil),  Kllnitelie  rut«r«UQliQn)(feni<^ltoüoi).  S.  Autl.  21 
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cultfae  Tumoren  des  Peritoneums  cbarakterisiereo  sich  meist  für  ilif!  Palpttitw 
als  höckerige,  unscharf  begn^nzte  Kesietenzeu.   Ein  sehr  charakteristisches  BiM  bien-^ 
lUs    tuberculös    infiltrierte    und    geschrumpfte    grosse  No(z  djir,    ttvicli.w 
zwischen  Processus   xiphoides   und   Nabel   in   Form   eines   knoUifcen,   festen   St-    . 
oberHÜchlich  quer  v<^rl.aufpnd   gefühlt   werden,   mitunter  uber  auch   vollkuuini< 
höckerig  vergrlisserte  Lr'i>er  nachahmen  kann.  Blasentumoren  und  Tumoren,  wrnu. 
vom  Beoken  ausgehen,  charakterisieren  sich  <lurch  ihre  Lage,  welche  eveuttiell  irt 
milTelst  der  IJnterHUchung  per  rectum  oder  per  vaginnm  genauer  teatgeatellt  werden  kat 
Diffuse  VergröBsorungen   und  Tiefstand  der  Leber  sind  palpatorii 
durch  die  Form  der  Resistenz  und   numontlich  tlurch  die  Consiatierung  de«  scha 
Lt^bürrandes   und  die  Verschieblicbkeit  bei  der  Kcspiration  leiclit  zu  erkenoen.  V 
kleineruDg  der  Leber  bei  acuter  gelber  Atroplüe  und  Cirrhose  ist  palpato 


Fif.  74. 
Kierenaarkom  mU  <Uraber  wefstebAndem  Coloo  deMendona. 


ebeuBo  wie  ptircusaorisch,  nur  dann  sicher  zu  erkennen,  wenn  man  Über  det) 
Stand  des  Leberrandcs  iintemchtet  ist.  Die  norninle  Leber  ist  mituntor,  aber 
immer  fühlbar.    Es  h.'mgt  dien  nainentlieh  von  der  Dicke  der  Kauclidecken  und  vi 
der  (Trosse  der  Atlnuungaexcursioucn  ab.    Für  ilie  Erkemumg  des  I-,eüerrande«  mittet 
der  Pidpation  iat  oft  eehr  wiclitig  dir  normale  Incisur  lui  der  Stelle  des  li^ranieult 
torcs.    VcrgrWaai^rungen  dtT  GiillenbL'ißr  dunli  Gallenstauung»  flallensteino  uo^ 
Kmiiyem  lucaÜMereu  sich  fiir  die  Palpatum  in  chjtntkttTtati.fcher  Weise  gerade  etw»* 
naou   rechte«   von   dieser  Inoisur,   uud   man   kann   Uber   dem   rundlichen   oder  gurktj 
irirmitrcn  Tuiuoi.  den  die  rTallcnblas«'  drirstclli,  hiiutig  den  acharfen  Leberraod  deut 
vrrfoigen.    Nur  .sehr  selten  ffihU  man  l»ei  der  (inlleuäteinkrankhoit  in  der  vergi 
(ialU'nUiase  die  dann   immi-r  sehr  zyhlTeicIieii  oder  sehr  grossen  GaUenstoino. 
Übrigen  durften  harte  Stellen  der  \orgr09serten  Gallenblaae  in  der  Mehrzahl  der  Fi 
iuif  die  entzündlichen  Verdickungen   der  Wand  oder   auf  carcinomatOse   Intiltni 


iicb«D  sein,  die  so  hänflg  ho]  alten  Fiillen  von  Choli-tithinsiA  auftritt.  In  oinlgen 
will  man  bei  etoeBweiaer  Palpiition  iüwr  iltT  vergrÖBHt'rtcui  GiilU'nbljiso  crcpi- 
'odee  AneiDanderscklAgea  der  GaUenateiue  gefUhlt  hiil>en.  BtM  der  (iallen(*tein- 
iklieit  mit  VorgrÖuerun^  der  Gallenbbise  ist  auch  du,  wo  die  Gallenblase  »elltst 
cefiihlt  wird,  hiiutig  ein  cigcnthüinliclier,  der  Gallenblase  vorgelagerter  zungen- 
llgrr  Fortsatz  der  Leber  zu  flililen  (Kiedel),  zu  welchem  dieselbe  durch  die 
tlwende  Ga11enbla8e  aufgezogen  wird  (Fig.  75).  Ein  ähnliches  Bild  bietet  für  die 
wtion  die  Schnürleber  (Fig.  76).  Consietenzverändernngen  der  Leber, 
"Mmentlich  die  charakteristische  Induration  bei  der  CirrlioBe,  sind  am  l)esten  am  schwrien 
Icberrande  zu  erkennen.  Doch  K**^ingt  die»,  und  namentlich  die  Wnlirnehmung  der 
oft  «ehr  feinen  Höcker  bei  Cirrhose  gewöhnlich  nur  bei  dliimon  und  schlatVen 
B&achdeoken.  leichter  zu  fllhh'n  sind  die  groben  Hocker  der  gel:ip|)teii  »yphili- 
lischen  Leber. 

IMsIocierte  und  bewegliche  Nieren,  die  gt-wOhnlich  recht»,  aeltenür  links 
,|ehittden werden,  sind  mitunter,  wenn  die  Dislucation  bedeufend  ist  (eigentliche Wnnder- 
|»ieTe"(.  sehr  leiclit  zu  fühlen.  In  schwierigen  Fällen  ist  die  beste  Method*'  der  Palpation 


© 

Vifc.  75. 

Ritfdtl'sohrr  Fortutm  dtr  Lcb«r  b«i  Cholvliihiasis. 


fe  (Um  man  mit  der  linken  Hand  unter  iniiglicbstt-r  Entspannung  der  Bniicbdecken 
'OH dfr Lendengegend  her  der  palpiereudm  rechten  Haml  )luß  l^rgun  entget;enzndrängen 
•r^t.  Das  Gefühl  eines  bohnenntrmigen,  vorticul  gestrlUcn.  zwischen  den  lieiilen 
Mpierenden  Händen  sich  verechiehen^ten  Körpers,  der  «iif  Druck  zuweilen  etwa» 
•npfintllich  i«t  und  auf  der  Hübe  der  in»|iiration  sich  durch  Annäherung  der  beiden 
Hände  bi»  zu  einem  gewissen  Grade  festhalten  liisst,  ist  fllr  die  Erkennung  einer  be- 
*tslicben  Siere  ungemein  charakteristisch.  V^)r  der  hie  um!  da  !»egaugenen  Ver- 
^tehBluDg  mit  Schntirleber  schützt  die  tiefe  Lage  und  die  Constatierung  des  oberen 
•kireniDdeten,  stumpfen  Randes  der  Niere,  sowie  da»  Fehlen  eines  scharfen  Kaude», 
'^dem  licberrand  mtsprechen  kannte.  Zuweilen  kann  man  auf  der  coiica\en  Seite 
^t  Siere  auch  den  Hilus  mit  der  pulsierenden  Niereniirterie  fiihlen.  In  einzelnen 
,fdlai  gelingt  es,  eine  dislocierte  Niere  besser  in  stehender  oder  sitzender  Stellung 

timten  als  im  Liegen  zu  fUhlen.  Jedoch  ist  dies  nur  dann  dt*r  Fall,  wenn  die 
:ken,  wie  es  allerdings  bei  diesen  Vorkonintssen  sehr  hiiufig  ist,  ihre  normale 

'it  eingt'bihiHt  haben.  Wenn  die  Bauchdecken  sehr  KchlatT  sind,  su  kann  der 
^n»?Tp  SirrtTipid  auch  bei  durchaus  normalen  Lsgerungsverhältnissen  der  Niere  zu- 
fy^  gefühlt  werden. 
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Diffuse  MilzvergrOBserun^eDf  «cute  Mil:»c1iweniin^,  die  BUnonri 
iti«  leuk>iiiii8<*hv  und  psetuTolüiikHiiiische  und  Intermitteiisniitz  tiinii  durch  die  Palp 
)**iel)t  zu  erkennen.  i'liHrukteriKtise)i  ist  itie  Lii^,  Funii  und  VerfH^liieblichkeit  b0 
Kespiration.  Für  die  sehr  grossen,  oft  bis  weit  unter  den  Nabe)  herunterreich* 
Milzschwellungen  bei  Malaria  und  Leukämie  ist  ausser  Form  und  Lage  nautH 
anch  die  Existenz  einer  oder  ntehrorer  horizontaler  Eiukorhunj^en  am  vordereu  B 
des  Tumors  (Fi/j.  77)  um!  die  glatte  vordere  Fläche  charakteristisch  Acotei 
schwellunf;on  hei  Tvphiis  und  underen  Infectionskrankheiten  sind  zuweilen  blo^ 
der  Httho  der  !iispir;trion  mit  ihrem  unteren,  unter  dein  Rippenbogen  zum  VonV 
kommenden  Jiunde  zu  fühlen.  .Schon  dies  ist  nher  diagnostisch  %'on  weit  grft 
Bedeutung  als  die  Kesultate  der  MilzpercussioQ,  da  letzteren,  wie  wir  geeehen  l| 
hünßg  eine  gewisse  Lnsicherheit  anhaftet  Nur  ganz  ausnahuisweise  und  bei 
schlaffen  BHUchdecken  oder  bei  Verlagerungen  des  Organs  (Wanderrailz,  Euteroi 
k<iuimt  es  l»eim  Erwachsenen  vor,  das»  auch  eine  unvergrüsserte  Milz  l>ei 
Athmung  unter  deuj  Kippeiir;inde  fühlbar  wird.  Dagegen  ist  dies  nicht  seit« 
Jüngeren  Kindern  der  Fall,  bei  denen  man  also  mit  der  Annahme  einer  MilzvergröaM 
etwas  vorsfchtig  sein  muss.  Um  MilzvergriJsserungen  massigen  (irades  palpato 
zu  erkennen,  pHegt  man  einerseits  in  lüickenlage,  andererseits  auch  in  halber  rt 
Seitenlage  (Diagonallage)  zu  untersuchen.  Bald  ist  das  eine,  bttld  das  andere 
theilhafter. 


Kijt.  76. 
Soliiiürtolier  nach   Kr<>rif  hs. 


Wenn  irgend  nd^t'lich,  stelle  man  »ich  zur  Paliiation  der  Milz  auf  die  fl 
Steile  des  Krankeidiettes  und  b"gü  die  palpierend«*  rechte  Hand  mögliehst  tlach 
Finger  am  Kippenliog*'n,  auf  das  linke  HypoclMindrinni,  indem  man,  bloss  alh 
bei  jeder  Exspiration  etwae  lieft-r  rindriickrnd,  den  Milzrantl  zu  fühlen  sucht,  wil 
der  Patient  tief  inspiriert.  .^lanclie  Milznehwcllungen  tl>rj*i>nd<Tji  bei  Typhusi  sinll 
bei  ganz  tiefer  Inspiraliun  zu  ftihlen.  Ks  i8t  aber  verkehrt,  in  schwierigen  FüllM 
Patienten  aTdialtend  tief  Kthnien  zu  lassen,  da  der  Patient  dabei  bald  emdidtf 
ilasa  die  Athmung  trotz  nllrr  Anstrengung  idtertliichlich  wird.  Viel  besser  ill 
Methode,  nur  von  Zeit  zu  Zeit  einen  odt-r  zwei  ganz  tiefe  Athemzttge  aiisfÜhM 
lassen.  Das  eorrecte  Palpieren  der  Milz  bedarf  vieler  l  ebnng  und  ist  eine  vonfM 
Vorschule  für  die  Ahdominalpalpation  überhaupt.  Oanz  .**eldecht  ist  die  vieUad 
übte  Methode,  die  Milz  mit  den  vim  oben  her  unter  den  Rippenbogen  eingehll 
Fingern  fühlen  zu  wollen.  Dieaes  Verfahren  reizt  die  Biinchdecken  so  zu  starliCt 
rtexen.  dass  man  gewöhnlich  gar  nichts  filhlt,  wenn  die  Milz  nicht  ungewr>hnlicht 
vergrüssert  ist. 

Eine  auffällige  Erscheinung  ist  es,  dass  bei  rmk^seitigen  grti5seren  ple9 
sehen  Exsudaten  die  Milz  nur  selten  durch  Herabdrängung  der  Palpatiol 
güngllch  wird.    Ferber  erklärt  diese  Erscheinung  dadurch,  dass^  wie  auch  Lell 


iche  zeigen^  hei  linksseitigen  PleuraerpUsÄen  die  Milz  so  verschoben  wird,  duAS 
tttf  hintere  ol)ere  Ende  nach  vorn,  du«  untere  Ende  dagegen  nach  hinten  rückt,  wo- 
bei die  M.iLf  mit  ihrer  Liitigtuachse  •/.imächst  eine  verticale  und  schliesslich  eine  von 
von  t»bcn  nach  hinten  unten  gerichtete  Stellung  einnimmt.  In  anderen  Füllen  wird 
dsrcii  das  sich  convex  nach  unten  wülhende  Zwerchfell  der  ohere  Ritrsd  der  .Mih  «» 
fauieo  ^drcht.  da»»  ilie  Milz  luit  ihrer  Flüche  nicht  mehr  «eiikreeht,  windnm 
kl  liegt.  Beide  VorkouiniiilBt>e  sinil  für  die  Falpation  diirciitiuK  iinj^uustig  und 
(oiiiuit  tUhei  aueli  noch  der  L'ui»tand  in  Betracht,  dass  ilas  Zwfrchfell  infolge  der 
iti»  ruhig  t,a'st*^ll*  wird,  waB  an  und  fUr  sich  die  F:ilp:ition  der  Milz  erschwert. 
m»Q  hautig  bei  linktu«citigen  Pleuritiden  unter  dem  linken  Rippenbogen  Oihlt, 
Ut  ujciat  nicht  die  Milz,  »ondem  der  psraUel  dem  Rippenliog^n  verlaufende  Wulst 
hiT»bgedTäugten  Zwerehfelle»  (vgl.  Fig   63  1,  S.  19r>). 

in  Betreff  der   Fühlb.nrkeit  der   Milz    bei    gewisseo   Fällen   von   Magendila- 
ktioa  Tgl.  später:  Cntersuchnng  des  Magen«. 


Flr.  77. 
Iji<uk&mi scher  MiUtnmor. 


Dir  gefüllte  Blase  ist  für  Jeden,  der  sie  einuin!  gcfUhlt  hat,  leicht  wieder 

wkenncn.    Sie   kann  verwe<hfteU   werden   mit  dem   schwangeren  Cterus,  sonstigen 

ltifU»vergTös*erungeu.   Ovariidtunioren    niul    ontziindliclien   E.\su<laten.    Die    übrigen 

lmiT»uchnog»uicthoden.  die  Vagiiuihinlerftnchnng  und  ihiuientlic-li  der  Katheterismuaf 

«pfilon  dann  zur  Unterseheidung  hL'r;ingw.ogen  wi'r*lin  niiinseu 

Wir  haben  noch  dH»  Vorktnmnen   paipatori.seh  wührnihiiihtirer  peritonealer 

Ki-ihn^erüusehe   Ul>er   den   viT8chiod»nnn  Organen   nii<l  Tiimoren    des  Bauches  zu 

""f'ti-n.  welche  bei  respiratoriechen  und  pjtlpatoriechL'ii  ^*o^.'icllil'btl^ffe(l  der  TheÜc 

'  eines  rauhen  Anstreifi-n»*  gefiiidt  (um!  luieh  autfiidtuturiHch  waUrgmummen) 

-■"'»''(»»n  1  vgl.  S-  2i)4).   Diese  Keibef^^iTauMcln*  kjlürion  iliireli  jede  unebene  Flüche 

'  i.M'he)   erzeugt   werden,   sind  alter  ui   der  Mehrzidil   di-r   Fülle   durch   ent- 

'   i  ibriuuufUgeruugen  bedingt.   luabeeomh^re  fiilireu  MilzvergrüsHeruugeu  (bei 

IC)  häuäg  zu  perisplenitischen  und  CholelithiasiA   zu   perihepatischen  Ueihe- 

Auch   peristaltische   Darmgeräusche    können    bei   der   PalpaHon   wahr- 
en wenlen  (vgl.  hierilber  bei  der  Auscnltation  des  Abdomens  S.  294). 


Plütscbern  kdnn  hei  stossweiser  Palpatioo  nm  Abdomen  Uttemll  da  nach- 
weisbHT  werden,  wn  im  V4'T(l;iimn*;flranal  oder  in  der  H;iuchhöhle  tjleichzeiti^  Gas 
lind  FlüSHif^kcii  vorhnnilon  ist.  Norin:tleruoi«e  kann  man  alwo  Pljitfl*^hern  fühlen  Qber 
dein  Mugen  und  dem  (tebiet  des  Diiimdaniies,  wShnnid  Üher  dem  UirktUnii  PliitÄchern 
entweder  auf  schon  vorhimdem'  oder  hevor&teht-nde  TMiirrhO«  hindnutet.  Unsicher  \»t 
in  dieser  Beziehung  zu  viTwertfn  PliitÄchern  in  der  Gegend  der  Flexura  »iginoidea, 
da  hier  oft  Diiiiudürmf  vor  dem  IHckdurui  higern.  Etwite  uiiherer,  aber  auch  nur 
mit  Heserve.  ist  dub  Zeichen  hU  putholo^nM'h  »nzuspreehen  in  der  Coeetil^egend. 
Hier  Lommt  ihsi^  auch  eine  pewiese  BedeiituDg  flir  die  Tvphusdiug'uüse  zu.  Teber  da» 
PlätBchern  und  Quatachen  bei  Perityphlitis  vgl.  8.  321.  l'eber  das  Plätschern  Über 
dem  Muffen  vg\.  später  das  Ciipitel  über  die  Untersuchung  des  Magenn.  Die  bei 
Bewegungen  der  Patienten  auftretenden  auf  S.  294  besproclienen  Schüttelgeräuacbe 
des  Abdomens  sind  gewöhnlich  auch  fllhlbnr. 


Diagnose  der  einzelnen  Klappenfobler,  des  Aorten- 
anem^ysnias  mid  der  Pericarditis. 

Im  Interesse  deg  Verstäuduisses  dieses  Abschnitteä  sind  vorher  die  Capitel 
über  HerzpercuseioT]  und  -Auscultation,  Palpatioo  und  In&pection  der  Her^- 
gegendj  Puls  etc.  zu  studieren. 


Grundthatsachen  der  pathologischen  Physiologie 
der  Klappenfehler. 

Küekwirkuiiji  der  KlappeiitVhlrr  auf  die  Circulatioii.  Meclia- 

Jiismu^  der  (Vmipeiisiitioii.  (iesetze  filier  die  Orö&senverande- 

run^en  der  eiiizeliuM!  Herzabsrhnitte  bei  Klappenfehlern. 

Zum  YerstHnduisse  des  physikalischen  •Sytsptomencomplexe^  eines  Klappen- 
fehlers iöt  ea  nothwendig,  das«  mau  neben  den  in  früheren  Abschnitten  zu- 
sammengestellten  phyijikaliöcli-diaguostischeu  Fuudameutalthatsaciicn  sich  noch 
die  Art  und  Weise  vergegenwärtigt,  wie  jede  einzelne  Klappen.störung  auf  die 
gesammte  Circulation  zurückwirkt  und  uamentlich  wie  dabei  durch  die  wunder- 
baren Compenaationseinrichtungen,  welche  dem  Körper  bei  allen  Erkrankungen 
zni*  Verfügung  stehen,  »ich  die  Function  der  einzelnen  Herzabüchnitte  modi- 
ficiert  und  wie  inftdge  davon  eich  auch  anatomische  Veränderungen  der  GrOsaen- 
verhältniese  der  einzelnen  Herzabechuitte  ausbilden.  Wir  schicken  in  dem 
Folgenden  die  Grundthatsachen  der  pathologischen  Phy^ologie  der  Klappen- 
fehler voraus,  damit  wir  bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Fehler  Wieder- 
holungen vermeiden  können. 

Jeder  Klappenfehler,  mag  oci  sich  nm  die  Insufßcienz  oder  um  die  Stenose 
einer  Klappe  handeln,  fllhrt  im  Momente  seiner  Entstehung  zu  gewissen  Ver- 
tnderuugeu  der  Druck vertheilung  zu  beiden  Seiten  der  lUdierteu  Klappe. 
W>nn  für  die  Verbesserung  dieser  veränderten  DruckverhUltnisse  dem  Körper, 
rcsp.  dem  Herzen  »»^Ibst  uiolit  eine  Reihe  von  wichtigen  compcnsxtoriäohen 
HQlfsmitteln  zu  Gebote  stünde,  so  müsste  jeder  irgendwie  erhebliche  Klappen- 
fehler nicht  nur  im  Momente  seiner  Entstehung  schwere  allgemeine  Ciroula- 


bruDgen    bedingtin,    soDdern    auch    sehr    bald    tödlich    sein.     Beiden   ist 

-fahrni)gt>goiiiAs8   nicht   der  Fall.     Bei  jedem  Klappenfehler  würde  ohne 

CumpeiiNatioD   da»   Blut   stroraaufwilrtH   von    der   erkrÄnkten    Klappe   sich   an- 

HUfflelD.  stromabwRrts  dagi^gen  die  ßlutmenge  und  sonait  der  arterielle  Druck 

^BoMr   mehr   absinkeD.     Die  Möglichkeit^  diesen  gefahrdrohenden  '^u^tand  hU 

IM  einem  gewinnen  Grade  zu  beseitij^en^   bat  da»  Herz  in  ^etuer  Reservekraft, 

(«lebe  e«  ihm  gestattet^  das  Hiuderniei  iiiHoferne  zu  Überwinden,  als  durch 
frHULrkte  Arbeit  der  stromaufwärts  von  dem  Klappenfehler  liegenden  Herz- 
b^hnitte  die  Anstauung  de»  Blute»  vermindert,  dem  peripheren  Arterifn- 
ptem  trotz  des  Klappenfehlers  eine  genügende  Menge  Blutes  zugeführt  und 
*omit  ein  gefahrdrohendes  Absinken  der  Füllung  der  Arterien  vermieden  wird. 
Uic  Reservfckraft  wird  nämlich  bei  den  Stenosen  dazu  verwendet,  da^  Hinderni« 
in  Qberwinden^  bei  den  hisufficienzen  dagegen  hat  sie  die  Aufgabe,  das  durch 
Kv^Tirgilatiou  zurückgeworfene  Blut  bei  der  folgenden  Phase  der  llerzaclion 
jfwt'ilcu  wieder  durch  die  lädJerti?  Klappe  vorwärts  zu  schieben.  Das«  wirk- 
j  lieh  d%»  Herz  unmittelbar  nach  dem  Einsetzen  der  KlnppeuHtJJruug  imstande 
in  der  erwähnten  Weise  die  schweren  Folgen  derselben  fUr  die  Ciruulation 
»rch  Mehrarbeit  zu  verhindern,  wiesen  wir  aus  den  experimentellen  Cnter- 
ifJmDgeu  von  RosenbacJi  und  Cohuheim  Über  künstlich  erzeugte  Klappeii- 
li-r  bei  Thieren.  Eine  solche  Mehrarbeit  des  Herzens  ist  aber  nur  kurze 
eit  möglich,  ohne  dass  sich  auatomisehe  Veränderungen  des  Herzens  eiii- 
Iru,  welche  die  Aufgabe  haben,  dasselbe  der  veHtuderlen  Thätigkeil  hesser 
iBiuptAseu.  Diese  Veränderungen  bestehen  in  Hypertrophien  und  Dilatationen 
twi«ser  Herzabschnitte. 

Den  ganzen  Complex  von  Mehrl^ltung  und  Meltrarbeit  bestimmter  Herz- 

ib^cbxiitte    mit    den    daraus    sich   ergebenden   Dilatationen    und   Hypertrophien 

tlrrwlben,  d.  h.  die  Summe  aller  jener  fmictionellen  und  anatomischen  Verftn- 

dfrangeu,  welche  trotz  schwerer  Läiiiouen  des  Klappeuapparates  doch  wenig- 

«teiw  bis  zn  einem  gewissen  Grade  den  Fehler  corrigieren  und  einen  mit  dem 

[l^b«n  vereinbaren  und  auch  subjectiv  für  die  Patienten  erträglichen  ZustHud 

[irr  Circulation    gewährleisten,    fasst    man    zusammen    unter   dem    Begriff  der 

itompcnsation.     Es    wäre   jedoch   ein   Irrthnm,    wenn  man,   wie   e.n    vielfach 

ptdiifht,   den  Satz   aufstellen  wollte,   da^s  durch  die  compensatorischeu  Ein- 

[fielilungen  die  Circulation  viillkommeu   zur  Norm    hergeütellt    wird.     Dies    ist 

der  Fall,  insoferne  als  auch  bei  eompensierten  Herzfehlern  stets  die  DxTick- 

llungbverhältnisse  stromaufwärts  von  dem  Kreislaufshindernisj  resp,  dem 

»fehler  abnorm  bleiben.     Die  Compensation    wird  ja   nur  dadurch  her- 

daad  oberhalb  des  Hindernisses  der  Druck  abnorm  hoch  erlialteu  wird, 

trotz   der   vorhandenen  Widerstände   das   l"Ur   die    Circulation   nöthige 

nie  zustande   kommt.    Was    durch    die    sogenannte    Compensation    zuwege 

(bracht    wird,    das    ist    nur    das,    duss    Druck    und    Füllung    der    Arterien, 

»pillaren    und    Venen    des    Körperkreislaufs    sich    innerhiilb    pliysiülogischer 

irenseD    bewegen,    dass   die   Circulations^rüäse    normal    ist   und    dass   infolge- 

\ita6en  »ich   die    wichtigsten  Functionen  des  Körpers   aniiähenid   normal   voU- 

[nehen,  ohne  dass  der  Patient  sich  erheblich  krank  fUhlt.     Efi  beruht  all  die« 

ve«eutlichen    darauf,    dass    die    compensatori.schen    Veränderungen    dafflr 

Jfgen,    daj<s    die    Drucksteigerung,    resp.    Stauung    oberhalb    des    Kreislaufs- 

lüaderni^ses  nicht  Über  die  nächste   höhere   Etappe  oder  Klappe   hinaufsteigt. 

Mit  (lieser  Definition    ist   es   vereinbar,    dass    bei    Fehlern    der    Mitralis    auch 

I  ^i»*  bcBle  Compensation    nichts    an    der    BlutllberfUllung  und  Dmcksteigerung 

LlB  Laugenkreislauf  ändert.    Auch  im  Stadium  der  Compensntion  haben  deslitilb 
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diesr  Kranken  bei  irgi^ndwie  nrlK'.blichen.  an  ilirp  Ätlimung'  gestellten  Aufohi«. 
rUHfren.  DyHpnoo  (v^l.  S.  74). 

Der  Betriff  der  Compensation  ist  hiernach  stet«  bloss  ein  relativer.  K»  wi 
dabt^i  mich  ftin  Punkt  zu  cruiihnpn.  On  die  Compenwition  bei  den  Stenosen  der  Ätrio- 
ventrüeularoRtien  und  uUcn  InAiiflicienKen*)  .Suiuunf^  in  den  zunüchHt  strouixafwürt* 
vom  FliDderni»  gelegenen  Abeclmitten  der  Circularion  nicht  verhindert,  so  erßlirt 
bei  diesen  KlHppeoCehlera  die  Circulntion  ein  Deficit  von  Blut,  indem  diejeni;?e  Blut 
menge,  widche  dmierml  dnzii  dient,  die  gestauten  Al>»clinitte  de»  GefässystetiL*  zu 
ruileu,  fdr  die  CireuliLtiou  verloren  ist.  Es  ist  noch  nieht  bekannt,  ob  in  diesen  Fallen 
[Jie  l'irculation  durch  Verengerung  der  Übrigen  Stroudmhn  »ich  au  diesen  ZuMaiul 
adaptiert  oder  ob  äich,  um  das  Detieit  zu  decken,  alluiülig  die  Blutiuenge  veroiebn. 
Ist  dies  letxtere  nicht  der  Fiill,  so  wlinJe  da?»  Oeticit  für  die  Cirenlation  t'twji  wi» 
eine  VenJisecMon  in  Betracht  kommen  und  also  wohl  wesentlich  durch  eine  Verengerunf 
des  nicht  gesfÄiiten  Theiles  der  J^trcnnhahn  leicht  ausgeglichen  werden. 

In  Betreff  der  Entstehunis;  von  Dilatationen  und  Hypertrophien  der  ein- 
zelnen Ilerzabschuitte  bei  den  KlappenlVhlern  gelten  nun  sehr  einfaclm 
pliysiologische  Gertetze,  nach  welchen  sich  stet«  die  Herzlorm,  welche  zu 
einem   beätimmten   Klapjienfehler  gehört,  ableiten  lä^ist. 

Die  Gesetze  lnuten  folgenderiuaasaen: 

1.  Jeder  Heraabschuitl,  welcher  nur  bei  einer  Systole  einen  erhShira 
Druck  auazuhalteti,  renp.  einen  erhöhten  Widerstand  zu  überwinden  hat,  hyper- 
trophiert,  d.  h.  die  Dicke  neitier  Mubkulatur  uimmt  entäprechend  der  Mehr- 
leistung zu  (prtmHre  Hypertrophie),  ohne  dasa  seiu  Hohlraum  sich  rer- 
grössert.**) 


^)  Die  Stenosen  der  Arterieuostien  verhalten  sich  insol'erne  anders,  ula  «ür« 
die  einzigen  Klappenfehler  sind,  bei  denen  im  Stadium  der  Couipenäation  oberhalb 
des  Hinderüisses  bloss  systolisohe  ohne  diastolische  Drucksteigorung,  also  mit  amlertu 
Worten  bloss  systolische  Dnicksteigerung  ohne  Stauung  vorhanden  ist. 

^*)  Die  pathologiöclieu  Anatomen  be/.eiehuen  diese  Art  von  Hypertrophie  der 
Herzwand,  bei  welcher  die  eingeschlossene  Höhle  nicht  vergrüssert  uird,  auch  xb 
einfache  Hypertrophie  im  Gegensätze  zu  der  sogenannten  exc^ntrischen  Hvpvr* 
troplne,  bei  welcher  Wauddieke  und  Hohlraum  zunehmen  (vgl.  das  Folgende»,  t»  (Er- 
scheint nicht  ganz  leicht  xu  erklHnn,  dass  infolg«'  des  Wachsthuuis  der  muskulüri'it 
Elenionto  eines  Herzubschnittcs  nictit  immer  eo  ipso  auch  eine  Vergrüsserunt;  4»"' 
Herzhöhle  resultiert,  ohnchnn  rs  ja  klar  ist,  dass  dii-s  fllr  die  Compensationsvorgün^ 
höchst  unzweckmäßsig  wäre,  weil  Vergröasening  der  Hi!rzhrdden  bei  glfit-hbleibendem 
Widerstand  gegen  die  Contraetion  ohneweiteres  ein  Plus  von  Arbeit  hi-dingt.  Dää?  in 
der  That  durch  gleiehmäBsigeH  Waehathum  der  Wandung  eines  Hohlraumes  der  Holil- 
rauu]  ?*elbst  gnisser  werden  rouss,  lüsst  sich  nicht  bloss  mathematisch  ableiten,  sondrra 
auch  experiineutell  deuioiistriereii.  Am  evideuteeten  gelingt  das  Experiment  mittelst 
der  von  mir  emplolüein':!!  Glutoiddünndarmkapmdn.  iDcntsche  uiedic.  Wocheuschr ,  I'^^ti 
Nr.  I.)  lA!gt  man  eine  soklie  mit  einer  öligen  8ul).stau/.  gefüllte  Kapsel  in  eine  "J"  ^  Snlfr 
fiäurel(isung  bei  Brutiemperatiir.  so  (juillt  allmiilig  die  Wand  erhehlich  auf.  In  dea 
Maasse,  als  dies  der  Fall  ist,  wird  die  Oberrtiiclie  der  vorher  runden  Kapsel  in  Fu 
eint'r  DeUe  nach  innen  gezogen,  was  mit  Bestimmtheit  darauf  hindeutet,  dass  *\et 
Innenraum  der  Kapsel  durch  die  Qnellung  zugenominen  hat.  Der  gewonnene  Rail 
wird  unter  dem  Kintiun»  (h'»  iiusseren  LufUlruckes  durch  Einsinken  der  Wand  aufr 
gclbllt.  weil  keine  FUlsfligkeit  in  daa  Innere  treten  kann.  Es  geht  daraus  hervor,  dB*ij 
falls  4las  Herz  bei  seiner  HypfTtroptiie  in  allen  Punkten  seiner  Masse  gleichuiüs*i 
waeh.'w'n  wlirde,  nothwendig  daraus  nicht  eine  sogenannte  einfache  Hypertrophie,  sondei 
eine  excentrische  Hypertrophie,  d.  h.  Hypertrophie  mit  Dilatation  entstehen  niirda 
Warum  verhält  sich  uun  das  Herz  hei  dem  Waclmthuui  seiner  Wand  anders?  Wem 
man  aliaieht  von  den  oben  aiigeführtiMi  teb'ologisehen  Tiesichtspunkteu,  die  jn  keit 
Erklärung  geben,  si»  liegt  der  Urnud  wühl  darin,  dHSS  solange  ein  Ventrikel,  fi 
welchen  die  Eutstebuugsbediugungen  ciinT  reinen  Hypertrophie  realisiert  sind  \^\ 
höhter  Widerstand  flir  die  Systole),  sich  infolge  der  Kcservekrai't,  über  die  er  verfugti 
vollständig  contrahiert,  in  den  die  Herzhrfchle  umgehenden  Schichten  des  MjokarJa 
rein  mechanisch  durch  die  stets  sich  wiederliolende  systolische  maximale  Cumprcssioft 
ein  WachBthiim  der  Muskelfasern  unmöglich  gemacht  wird. 
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2.  J«der  llerzHbscIinitf,  welchor  bei  »einer  Diastole  einen  erhöhten 
Druck  Jiu.sziihalton  hat,  r<'sp.  welcher  diaj^toltscli  stilrker  geflillt  wird  aU  in 
der  Norm,  wird  erweitert,  dilatiert  (primäre  Dilatation,  Dilatation  durch 
verstärkte  Diastole,  eompensatorischc  Dilatation).  Da  ein  soleher 
erweiterter  Hcrrabschnitt,  wenn  die  Circulation  ^ut  bleiben  snll,  sich  anch 
vollHtUndijr  oder  wenig-öten»  nahezu  volUtflndip  contrahieren  muss,  öo  bekommt 
er  mehr  Arbeit,  weit  bekaunttieh  die  ArbeitHleistruig  der  Svätole  gleich  int 
dem  t'roduct  auH  dem  zu  überwindenden  Druck  in  das  systolische  Volumen, 
infolge  dieser  mit  der  primären  Dilatation  verbundenen  Mehrarbeit  eine«  Hei-z- 
abnchnitte«,  stellt  sich  in  demselben  stets  anch  ein  gewisser  Grad  von  Hyper- 
trophie (seeundärc  Hypertrophie)  »einer  Wundungen  ein.  Diese  Hyper- 
trophie äussert  sich  entweder  in  einer  absoluten  Diokenznnahme  der  Wand 
oder  bloss  darin,  dass  die  dilalierte  Wand,  statt  dureh  Dehnniig  dünner  zu 
werden  als  in  der  Norm,  vieiraehr  ihre  Dicke  beibehält.*) 

8.  Wo  die  bedingenden  Facloren  für  primäre  Hypertrophie  und  primäre 
Dilatation  gl e i c  b z e i  t i g  vurhiinden  »ind,  da  können  sich  Hypertrophie  und 
Dilatation  de»  betrelTenden  Herzabsrhnittes  unabhängig   voneinander   aasbilden. 

4,  Neben  der  sub  2  erwähnten  primären  Dilatation  eiu^elner  Herz- 
abschnitte gibt  es  auch  eine  sogenannte  secnndäre  Dilatation,  welche  ans  dem 
Dämlichen  Grund  wie  jene  dann  zustandekommt,  wenn  ein  Herzabschnitt,  ohne 
dasa  er  primär  mehr  ZuHusa  erhält,  dadurcli  bei  seiner  Diastole  einen  höheren 
Druck  aushalten  rauss,  daas  er  sich  nicht  mehr  maximal,  nicht  mehr  vollstündig 
contrahiert,  so  dass  dan  bei  der  nächsten  Diastole  eintretende  Hlut  einen  nicht  mehr 
völlig  leeren  Ventrikel  tindet.  Mau  kann  die.se  Art  von  Dilatation  als  secuudäre, 
durch  unvollständige  äystole  hcrvorgeruteue  oder  als  Crschlaffungsdilatation 
be^eichneu.  Sie  ist  abhängig  von  unvollständiger  Systole  und  hat  keine  compen- 
batorische  Bedeutung.  Dem  gegenüber  ist  die  snb  2  angcl*Qhrte  Dilatation  für 
die  Circulation,  wie  wir  au  Beispielen  sehen  werden,  von  Nutzen  nud  wurde 
deshalb  oben  als  compensatoris<die  Dilatation  bezeichnet. 

Am  häutigsten  kommen  solche  durch  unvollständige  Systole  bedingte 
Dilatationen  bei  den  sogenannten  Compensation^törungen  der  Herzfehler  vor 
(vgl.  unten),  welche  bei  aller  Verschiedenheit  der  iTsaclien  das  Gemeinaarae 
haben,  dass  sie  auf  einem  Zustande  von  Herzschwäche  beruhen,  wodurch  die 
Systole  kleiuer  und  die  Füllung  der  Körpern rterien  geringer  als  zur  Zeit  der 
Compeusation  wird.  Diese  CompeDsattonsstörnngen  können  deshalb  das  primäre 
Bild  des  coropeusierten  Klappenfehler  in  mannigfaltiger  Weise  durch  das 
Hinzutreten  von  secundären  oder  ErschlaflTungsdilatationen  verändern.  Diese 
secuudären  Veränderungen  können,  wenn  das  Herz  seine  volle  Kraft  wieder- 
gewinnt, zurückgehen,  sie  können  aber  auch  trotz  des  VorUbergeheus  der  Com- 
pensationsstörung  permanent  werden  \/..  B.  die  secundäre  Dilatation  des 
hypertrophischen  rechten  Ventrikels  bei  Mitralinsufficienz).  Die  letztere  Thai- 
sache  erklärt  sich  wohl  iladurch.  das«  wenn  einmal  ein  Herzabschnitt  durch 
KrschlaflTungsdilatalion  gedehnt  worden  ist,  die  Rückbildung  der  letzteren 
dadurch  erschwert  ist,  dass  der  Widerstand  gegen  die  systolische  Verkleinerung 
in  dem  Vorhältnisse  der  Vergrösseruug  seines  Inhaltes  wächst,  da  ja  die 
Arbeit  eines  sicli  contrahieren<len  Herzabschnittes  gleich  ist  dem  Producle 
aus  seinem  Pnlsvolumen  in  dem  Gegendruck.  Ut  diese  durch  die  Erweiterung 
hervorgemfenc  Erschwerung  der  8y«tolc   von  einem  solchen  Grade,  dass  der 


*)  Dasjenige,  was  ich  hier  secundäre  Hypi*rtropbie  nenne,  entspricht  deuten iji^eti, 
was  die   patholo^scltvn  Anatomen    als  excentrische  Hypertrophie   bezeichnen. 
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Herzmuäkel  bei  »einer  WtedererHtarknng  die  Dilatation  nicHt  »UHZUglctchen 
vermag,  sondern  rsioli  rlarauf  bfsrhiftnkt,  von  der  diastolischen  Stelhmg  aus 
wieder  das  nurmale  ßlutvolumen  auszuwerfen,  so  wächst  schlicöslich  der 
betreffende  Herzubnohnitt  ^ewisi^ermaa^en  in  die  dilatierte  Form  hinein.  So 
kann  alno  die  Erächlaffun^sdilatation  trotz  de»  VorUbergehens  der  Compen- 
aalinu68türuug  auatomi.sch  Üxiert  werden. 

Es  »ei  noch  bemerkt,  dass  zuweilen  auch  ohne  das  VoraufegegangenÄein  maui- 
festerOorapensationestörnn^n  ähnliche  l»iIatntionen  derjenigen  Herzabschnitlc  vor- 
kommen, welche,  da  sie  keiner  vermehrten  Füllung^  sondern  bloss  einem  erhöhten 
systolischen  Druck  aiiageeetzt  werden,  nach  Lemma  1  bloss  hypertrophisch  werden 
jtollien.  Diihin  gehört  tils  liäufigates  Beispiel  wiederum  die  Dilatation  des  rechten 
Ventrikels  bf^i  Mitralinsutticienz,  die  auch  ohne  jede  Compensationsstöning  zu- 
stande kommen  kann.  Solche  Dilatationen  tsind  wohl  in  ihrem  Wesen  verwandt 
mit  den  eben  lieHproclienen  ßxierteu  tOrschlaffungsdilatiitiimen  nach  Compen- 
sationstftOruug*  und  der  Cmstand,  dass  eine  solche  (Jornpennationsstörung  nicht 
vorausgieng,  dürfte  sich  wohl  durch  die  Annahme  erklären^  dass  die  Dehunng 
in  diesen  Fällen  ganz  allraälig  nicht  durch  ein  acutes  Versagen  der  Horzkraft. 
sondern  infolge  der  langsamen,  aber  für  das  VolIstÄndigbleiben  der  Systole 
zu  weit  gehenden  iCunahme  der  Widerstünde  eintrat  und  dass  diene  Dehnung 
durch  die  Hand  in  Hand  damit  sich  entwickelnde  Hyperti'ophie  unschädUrh 
gemacht  und  gleichzeitig  Üxiert  wurde. 

Wenn  wir  diese  letzteren  Heobiichtungen  berücksichtigen,  sc  müssen  wir 
also  das  Gesetz  1  dahin  einschränken,  dass  nur  dann  ein  erhöhter  Widei-stand 
gegen  die  Systole  eines  Herzabschnittes  in  diesem  eine  reine  Hypertrophie 
hervorruft,  wenn  dieser  Widerstand  eine  gewisse  obere  Grenze  nicht  über- 
schreitet, während,  sobald  diese  Grenze  überschritten  wird,  auvolLständige 
Systole,  Dilatation  und  dann  Hypertrophie  des  dilatierteu  Herzabsohnittea 
eintritt.  Vielleicht  erklärt  sich  hieraus  die  Thatsache,  dass  bei  chronischer 
Nephritis  das  einemal  bloss  Hypertrophie,  da^  andercmal  Hypertrophie  und 
Dilatation  des  Herzens  gefunden  wird. 

Man  hat  sich  vielfach  gefragt,  ob  aokhe  durch  KrschlalTungsdilatation  erweiterte 
Und  nachher  anatomisch  in  ihrer  Erweiterung  fixierte  Herzab«*chnitte  sich  spüter  trotz 
ihres  vernifhrtfu  Inhalte»  unter  l'mständcn  wieder  voUkoniinen  contruhieren.  otler  ob 
ftie  dauernd  unvollständig)'  Systolen  niacheiv  Die  ersterc  Annahme  hat  die  Schwierig- 
keit»  daps  wmn  dann  keine  Stauung  auftreten,  wenn  Überhaupt  eine  Circulation  auf  die 
Dauer  nn'ljilich  sein  soll,  anch  iVw  Übrigen  Herzabschnitte,  um  du«  Plus  dec  gefiirderti-n 
Ulmes  aufzunrhiuen,  sieh  starker  diastolisch  erweitern,  bei  der  Systnlp  eine  entftpre- 
chvmii'  .Mflirarlu'it  leibten  und  bt;i  dieaein  Vorgang!*  natürlich  sich  dauernd  dilatiereu 
und  jcleiciaeiti;;  hypertruphiereu  uiü&sen.  Das  lier^ultat  würde  dann  »eliliesslieh  v'im* 
at»»olut  zwecklose  Vt^riirÖsserung  und  M»'hrart»eit  des  ganzen  Uemens  und  ausserdem 
vinr /.wecklutit*  Verinelirung  der  Lirculation^^irösMe  (Cebercmupen^ation)  sein.  Die  Frage, 
ob  dt-rartigc,  der  teleoluKißi'heu  Auflassung  drrL'onipt'nsationsvorgiiiiKe  widersprechi'nde 
/ufitaude  der  Circuiatiun  vorkommen,  kann  vorläuhg  mit  Sicherheit  nicht  beantwortet 
Werden.  Wenn  es  der  Fall  ist,  dann  u  Urde  iliesc  dauernde  Mehrbelastung  de«  Herzens, 
die  bei  jeder  C'ompensationestOruug  weitere  Fortschritte  macht,  eine  Erklärung  dntür 
abgeben^  dsM  früher  oder  spJiter  fast  jeder  Herzfehler  zur  detlnitiven  HerzinsufticienK 
fUhn,  aach  wenn  die  ursächliche  Kltippenlasion  nicht  zunimmt. 

tHe  Kntscheiduug  der  Frage,  ob  es  denkbar  ist,  dass  auf  die  Dauer  ein  solcher 

H<  >iii  mit  fixierter  ErschlatlungBdilaiatiun  sich  inmier  unvollständig  oontTAhiort, 

••  '  iiaen  mit  der  .Streitfrage,  ob  die  Systole  des  Herzens  unter  physiologischen 

n  iminer  voÜKtändig  oder  zuweilen  auch  unvollständig  Bei.     Diet>e  Streit- 

it  mir  nach  unserem  gegcDuitrtigeu  Wissen  rnlgendermuasaen  beantwortet 

■•  .1  /..i  uiiissen.     Bei  tuirniMlen  WiderntÜnden,   die  sich  der  Systole  der  Ventrikel 

ogeKÄtellen,  contrahicrcn  sicii  diese  xoHstündig  oder  nahexu  vollständig.  Da»  näm- 

»  dUrlli*  der  Fall  sein   bei   geringen   Steigerungen  der  Enlleerungswiderstände. 

es«hen  von  der  leleologi»chen  Bedeutung,   die  das  letztere  Verhalten  für  die  Er- 
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hftltung  der  Circulation  auch  unter  etwns  «r sc li werten  VerhnltniMen  besitzt,  sehe  ich 
den  klioiBchen  Beweis  hierfür  in  der  Biih  2.  anKefithrten  FnnilamentÄlthHtBiiche,  dasi 
itci  bloss  BVRtoIijtcher  Mehrbt^lastnnfc  ein  Ventrikel  j;ewühnlit'h  zunächst  blos»  hyper- 
irophiert  ohne  sich  zu  dehnen.  Wtirde  der  Ventrikel  sich  bei  der  ij^erin^aten  Ver- 
mehrung der  Widerstünde  nicht  mehr  vollständig?  contrjihieren,  so  mtisste  er  sich  dnlfei 
iuiroer  dilHt)4>reii.  Man  miisste  also  i.  H.  immer  bei  der  Mitrulinsnfhcienz  eine  Dilatation 
rechter  Ventrikel  linden.  Auf  elarkfre  WidtrstÜnde  (je^ren  seine  Entleerung  scheint 
daliegen  da.«  Herz,  wie  sowohl  Murey  *j  und  I»res«T'*)  als  Tigerstedt  und  .lobaneson,  •*•) 
(towif  O.  Frankf)  gefunden  haben,  mit  verkleinerten  Systolen  zu  reajfiercn.  Die  Frage 
ii^t  blos«  die,  ob  diese  letztere  Krseheinung  noch  als  eine  physiulogische  Keaction 
oder  als  eine  Folge  eines  pathologischen  Zustande»,  eines  Erlahuiens  des  Herzens  zu 
betrachten  ist.  Ich  möchte  entsprechend  den  AuseinaiidersetzunKen  \on  0.  Frankf) 
und  Moritz  tt)  darin  eine  physiologische  Reaction  »ehen,  nnd  zwar  deshalb,  weil  der 
Skeletuiuskel  sieh  ganz  analog  verhält,  weil  ausserdem  die  Erscheinung  oft'enbar 
LTosae  teleologische  Bedeutung  fiir  die  Schonung  des  Herzens  und  der  Arterien  bei 
iiohem  Blutdrucke  faat^  und  weil  es  sich  endlich  experimentell  featstellen  lüsat,  dasa 
ein  solches  Herz,  sobald  die  Widerstünde  herabgesetzt  werden,  sich  sofort  erholt  und 
sieb  wieder  vollständig  contrabiert.  Unter  dieser  Voraussetzung,  dass  unvollstündige 
Systole  noch  im  physiologieeben  Kahmen  vorkomme,  erscheint  es  sehr  wohl  denkbar 
und  durchaus  mit  physiologischen  'J'hathaehen  vereinbar,  dass  ein  durch  Erseh1atTungs> 
dilatatiou  erweiterter  Herzabschnitt  eich  dauernd  unvollständig  contrahiert. 

Für  die  Deutung  gewisser  Sectionsbefnnde  von  Klappenfehlern,  welche 
den  obeu  aufgeBtcllten  Gesetzen  zu  widcrspreehcu  8eheinen,  ist  eu  nothwendig, 
sich  daran  zw  erioneru,  dafis  die  Gnigsenverhilltuie^e  den  Herzen^f  in  der  Leiche 
webontlicb  von  deujeuigen  des  lebenden  llerzenb  abweichen  k<inuen,  da  die  l^h:ifie, 
in  welcher  jeder  Herzabschnilt  erlahmt  (systolischer,  diastolischer  StilUtand)^ 
dabei  von  entscheidender  Bedeutung  ist.  Auch  der  Zustand  der  Todtenstarre 
des  Herzens  ist  bisher  bei  den  Sectionabefunden  so  gut  wie  gar  nicht  berück- 
sichtigt worden,  und  es  wäre  eine  lohnende  Aufgabe,  über  den  Zeilpunkt  des 
Eintretens  der  Starre  den  llerzrauskelü  und  über  deren  Einfluss  anf  die  Herz- 
grÖHüe  rniersuchungen  anzuhtellen.  Tebrigens  dürfen  die  Verliältni.-ise  des  todlen 
Herzens  bei  Klappenfehlern  auch  deshalb  nicht,  wie  C)$  häutig  geschieht, 
unmittelbar  auf  die  Verhältnisse  des  oompensierten  Klappenfehlern  übertragen 
werdeu,  weil  Klapjieufehlerkranke  ja  gewöhnlich  eine  Zeillaug  vor  ihrem  Tode 
an  ''ompenj^ationsstornngen  leiden,  wodurch  die  Grfissenverhältnisse  des  Herzens 
«ach  dem  Gesagten  sehr  verändert  werden  können.  Wir  werden  hierauf  noch  bei 
der  speciellen  Besprechung  einzelner  Klappenfehler  aufmerksam  zu  machen  haben. 

Ans  letzterem  Grunde  millten  eigentlich  fiir  die  Feststellung  der  zum  Wesen 

der  guten  Kompensation  gehörigen  *JrÖi*8envcrhältnishe  der  einzelnen  Herzabschnitte 
bloss  die  Seclionsbefunde  solcher  Fälle  benützt  werden,  Iwi  denen  der  Tod  nicht  durch 
den  betreft'endeu  Klappenfehler,  sondern  durch  ein  intercurrentes  und  pW3tzliches  Er- 
eignis eingetreten  ist.  Auch  in  diesem  Falle  m  freilieh  der  Sectiunsbefund  in  Ik'treff 
der  GrÜfise  der  Herzhöhlen   nicht  absolut   beweiK-nd   flir  die  vitalen  Verhältnisse. 

Ob  die  rnterhuehung  mittelst  der  Höntgen'schen  Strahlen  über  diese  Verhält- 
nisse znverliissigere  Auskunft  geben  wird,  dürfte  nach  den  bisher  vorliegenden,  für 
öie  innere  Medicin  wenig  erniuthigemlen  Kesultaten  dieser  l'ntersuchungsmethode 
zweifelhaft  erscheinen. 

Die  compeniatorischen  »natomischen  Veränderungen  des  Her/.ens  sind,  du 
die  Klappenfehler  sich  meintcns  nicht  zurüekbilden  und  da  von  dem  Bestehen 
der  erHtcren  die  Fortezistenz  des  Lebens  abhängt,  gewöhnlich  dauernd,  ja  sie 
nehmen,   da   die  Klappenfehler   meist   progressiv   sind,  im  Verlaufe   der   Jahre 


*■)  \jA  eirculation  du  saug,  1881. 

••)  Arch.  r.  exp.  l'ath.  u.  Pharm.,  Bd.  XXIV. 

•••)  Skandinav.  Arch.  f.  Physiologie,  Bd.  I,  18S9. 

+)  Zeitschr.  f.  Biologie.  Bd.  XXXII. 

tt)  D.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  LXVl. 
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iramer  mehr  zu.  lu  dvu  selteiu'a  Fällen  fnMlich,  wo  der  Klappenfehler  sell>«t 
einer  RUckbildiiü^  ("ähig  ist,  da  kann  es  ituch  vorkommen,  dass  die  compen- 
satorischen  Verminderungen  aIcIi  nur  in  unht^deiitendem  Maasse  ausbilden  und 
auch  wieder  völlig  rückgängig  werden.  Denn  Dilatationen  und  Hypertrophien 
richten  sich  in  erster  Linie  ikicIi  dem  BedüHnisae,  was  unter  /ngrundelegung 
der  oben  dargestellten  licsetzp  airlj  aucli  ohne  alle  teleologiache  Krwägungen  erklärt. 


Wesen  der  Compensatiousstöriuigen. 

Während^  wie  wir  sahen,  ein  KUippenlehler,  'd:ink  gewisser,  sich  aus 
Hypertn^pliien  und  Dilatationen  einzelner  llerzabschnitte  zusammensetzenden 
sogenannten  ooinpensiitoriscben  VerändcnutgeUj  julirehing  keine  aufOtlligen  Sym- 
ptome zu  machen  braucht,  ao  kommen  doch  l'rUher  oder  apäter  Zeiten,  wo  die 
allgemeine  Circulation  mehr  oder  weniger  hochgradig  gestört  wird,  indem  die 
Compensationsvorrichtnngen  versagen.  Man  spricht  dann  von  Compentuitiong- 
störungen.  Tr-iaclien  diM-selben  kütinen  nein  einerseits  eine  Zunahme  der  in 
dem  Klappenfehler  ge^^eb^^ueu  KreislauChindi-rniase  oder  eiu  Hinzutreten  neuer 
(Jirculaliunawiderdtände  (Arteriosklerose,  Nephritis)  oder  andererseits  eine  Schädi- 
gung des  Herzmuskels,  welche,  wie  neuere  Untersuchungen  gelehrt  haben,  nicht 
selten  auf  entzündlichen  Veränd*rrungen  des  Ilerztieisches  beruhen,  welche  sich 
bei  den  Klappi'DlV'hlerkranken  häutig  allmälig  ausbilden.  Aehnlich  verhält  es 
sich  bei  anderen  Kreialaui'hindcrnissen,  welche  nicht  nnf  einer  KlappenatÖrung 
bendien.  Auch  sie  können  lange  Zeit  durch  Hypertrophie  gewisser  Um- 
ahsehnitte  compensiert  bleiben,  bis  schlicsHlich  au(^li  hier  Compensationsstürungen 
eintreten.  Ün.s  Wesen  der  Oompen8tttions.Htilruug  ist  in  allen  Fällen  eine  Störung 
des  günstigen  Verhältnisses  zwischen  Kfeislautliindeniissen  und  Herzkt^afC,  also 
entweder  eine  absolute  Abnahme  der  Herzkraft  oder  eine  relative  Abnahua*  der 
letzteren  im  VerhJlltni8<se  zu  einem  zuuflimcnden  Hindernisse.  I)iericr_Ziiälaiid 
äussert  sich  vor  :illem  in  einer  V,rrk<e.iu'*r"i'f;  d*"'  ^y''*"*'^]  "^l**'*  o^^rjjiezeJijer 
fTefzatjÄcKnTtte!  Das  Herz  beginnt  als  ganzes  oder  in  einzelnen  seiner  Theile 
mlf^Jllßehifieiidem  llesidualbhit  zu  arbeiten.  Was  durch  die  damit  verbundenen 
und  in  ihrer  Kntstehung  oben  erklärten  secundüren  oder  Erächlaffungsdilatationen 
an  den  Grössenverhältnissen  des  Herzens  geändert  wird,  werden  wir  bei  den 
einzelnen  Klappcnlehlern  besprechen.  Infolge  der  verkleinerten  Systolen  tritt 
allgemeine  Stauung  eiu.  £Je  nachdem  der  SchwäeliezustJiud  mehr  d;is  linkt* 
oder  das  rechte  Herz  betrifft,  kann  sich  die  Stauung  mehr  im  Lungen-  als 
im  Körperkreislauf  localisieren,  wodurch  das  klinische  Bild  modiliciert  wir^ 
Im  allgemeinen  aber  haben  die  Compensationsslörungen  bei  den  verschiedensten 
Kreislaufhindernissen  und  gleichgültig,  ob  die  Abnahme  der  Herakraft  vom 
linken  oder  rechten  Herzen  ausgeht,  ausserordentlich  \-iel  Aelmlichkeit  und 
weichen  nur  in  Einzelheiten  voneinander  ab.  (J5s  beruht  dies  wjilirscheinlich 
darauf,  dass  sowohl  bei  Krtahmnng  des  rechten  als  des  linken  Herzens  der 
roronarkrcisliiuf  gesehüdigt  wird,  so  dass  schliesslich  doch  das  ganze  Herz  an  der 
Rrlnhmung  theilnimmt/jOieses  gewöhnliche  gemeinsame  Bild  der  CompeuKations- 
rttOrung  besteht  darin,  dass  die  Füllung  der  Körpercapilluren  itbnimmt,  während  die 
t^lllnng  der  Venen  und  der  venöse  Druck  zunimmt,  dass  die  Circulation  durch  Ver- 
nainderung  desBlutgel^HUeK  verlangsamt  wird,Cy.'tuose  und  Dyspnoe  a4iflreten,0edem 
und  sonatiger  Hydrops  sich  einstellt,  dass  die  L'rinseeretion  sinkt  und  der  Trin 
hJlafig  eiweisshultig  wird.  Die  Ursachen  dieser  Krseheinnngen  sind  in  den  Capileln 
Über  Oodem,  Dyspnoe,  Cyanoso,  Urinmenge  und  Albuminurie  auseiuaudei-gesetzt. 
Die  Pulsfrequenz  verhält  sich  dabei  verschieden.     Sie  ist   sehr  häutig  erhftht. 


nJem  das  Herz  durch  hohe  Frequenz  seiner  Contractionoii  gewiKHermnasöun 
favollatiindi^keit  der  letzleren  zu  ernetzen  sucht.  Dabei  wird  die  Herz 
D  auch  häutig  völlig  unregelniftseig  und  mucht  den  Eindruck  de»  Ueber- 
'raten.  Bei  hocligradiger  V'nre^elmUs.sigkeit  hat  man  mil  Hecht  von  einem 
Ikiirium  cordia  gesprochen,  .ledorh  ist  weder  erhöhte  Frequenz  noch  Uuregel- 
igkeit  de»  PuIi^h  ein  nothwendiges  Attribut  der  C'ompenHutionsdtOrung,  wie 
von  den  Übrigen  Symptomen  das  eine  oder  andere  fehlen  oder  wenig  ;iU8- 
feisproehen  sein  kann.  Das  einzig  constante  bei  der  CümpensationastörungiäJ. 
die  verminderte  Herzkraft,  die'lin^enTFgenne^^^iFsIoT^^ 

Erscheinung  bei   den   Corapenaationssloiungen    ist    es.    asi&s~TnHp£Fn^ei\rnsche, 
die  V orTier~ stTir^TIeuTTYHPVirTun'e u  waren,  wegetTiler  ÄbujilTme~der  Stninmngs- 
p«cliwin3TgkeIt  Tm  In^eren^deiT^neFzeiiH  ~tichwItcTier    upS^^unTu^rmirvvT'fden 
k^n^^T'^TuJSfefbtlttiricann^ 
«(ebung  voiTT^el'^uSlireF'rr^TrhnTenr'aucT^^ 

ehnung 


iBBermuaüäen   Hnperpomcrt. 


Aj^mngen  aus  ei*sicTu liehen  (irilnden   hUufig  schwacher. 

Ej*  sei  noch  bemerkt,  da.ss  unserer  Krklilning,  wonach  die  Corapen^ationH- 
öürnng  wetienllich  auf  einer  ungeuü^enden  HerzkraÜ  bfriibt,  die  Krrtcheinnug 
w  wideri'precben  öcheint,  das«  man  initnnler  bei  Patienten  mit  CompeuBatioaa- 
(töntogen  noch  einen  ziemlich  ge.spanaten  Puls^  resp.  hi»hen  arteriellen  Druck 
fiwiet.  Dieser  Widerspruch  löst  sich  aber,  M-enn  man  sich  daran  erinnert,  dasn 
iitf  Orösge  der  Arbeit  den  Ihiken  Ventrikels  nicht_blo8B  durch  den  arteindlen^Druck, 
Kindern  diircirdas^Trö^ncT  ;nis  acni selben  Tn  dsM  sy^toTtselT^uigeworlene^ 
iTeirffeiiTesien  wird,  und  dasslK^Hiohnra^teri eilen  \\T(Iefst]inden  auch  kleine 


^\tt«IMiohen  arteriellen  Druck  zu  erzeugen  vermögfn.  IcFnennc  Holche  Zustände 
HtSEdrwksfaTnmgerrrim  Gegensatz  zn  deF~TIäiiiigeren  aln  Niederdruckatauungen 
lu  bezeichnenden  Vorkümraniasen,  bei  welchen  durch  die  ('ompenHatiiinsKtürnng 
^T  arterielle  Druck  sinkt.  Ibiclulnicktit.minigeg  körnten  nameullJch  bei  den  mit 
Arttrioskierose  oder  chnmidchir  Nephritid  yerhundenenCirculattonastörüiigen  vor. 

^^  Die  einzelnen  Klappenfehler. 

^^^  Die  in  der  nun  folgenden  Zusammenstellung  den  einzelnen  Klappenfehlern 
I  IBgeichriebcnen  Grösaenverilnderungen  (Dilaiatinneu  und  Hypertrophien)  der  ver 
1  ^chifdeneu  Herzabschnitte  erklären  «ich  vollfitändi^  unter  Zuj^^rundelegung  der 
''ewiie,  welche  in  der  vorstehenden  Darstellung  dea  Wesens  der  Compensation 
ii&d  der  CompensationHKturung  aulgestellc  wurden.  Zur  Abkürzung  der  Dar- 
4elluug  wird  in  dem  Texte  nberall  bloss  mit  der  Nnmmer  auf  da4;jeuige  der 
»oniehendeD  Gtr*etze  (vgl.  S.  328  ff.i  verwiesen,  welches  zur  Erklitrung  der 
jeieilcn  beapruchenen  Hypertrophie  oder  Dilatation  zur  Anwendung  kommt. 
Wf  Anwendung  dieser  fJesetze  soll  dem  Leaer  erleichtert  werden  durch  die 
Mem  Klappenfehler  beigegebenen  hydraulischen  Schemata,  in  welchen  jedem 
H^nabfichnitt  die  Dnickverilnderung,  welche  der  Klappenfehler  hervorruft,  ein- 
ttz«ichnet  ist.  Die  ZeichenerklUrung  für  diese  8e.hemata  findet  sich  bei  Fig.  78. 
Zum  VerstJindnis  der  jedem  einzelnen  Klappenfehler  beigegebenen  graphi- 
"i'^tn  Darstellung  des  physikalischeu  Befundes  sei  in  Betreff  der  Bedeutung 
'W  einzelnen  Bezeichnungen  auf  S.  243 — 277  verwiesen  und  hier  ausserdem 
iiran  erinnert^  daea  nach  S.  153  f.  die  blaue  Farbe  die  obertlilchliche,  die  rothe 
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Farbe  die  tiefe  Herzdämpfun^  beateichoet,  da&i  aach  S.  147  f.  die  aa  den  pri 

cuftBorischen  Grenzen  stehenden  Kreuze  X  die  Skeletpunkte  bezeichnen,  wekl 
von  den  Grenzen  im  Bilde  so  ^troffen  werden  wie  in  der  Wirklichkeit, 
die  Rchratfierten  Keile  nachS.  276  durch  ihre  Dicke  an  jeder  Stelle  die  Stärk« 
Geräusches  bezeichnen,  welches  im  Inneren  des  Keiles  oder  (der  Deatlichkeit  w( 
10  der  Nähe  des  stumpfen  Endes  des  Keilen  verzeichnet  ist,  dssa  dna  Zeichen  *>  Hb 
Decrescendogerftasch,  daa  Zeichen  <^  ein  Cresccndogoränsch  ansdrUckt,  da.«  ili^ 
Töne  nach  metrischem  Principe  an  der  Herzspitze  nnd  Tricnspidalia  mit  JL  o, 
an  der  Herzbasis  (über  den  {grossen  GetHssen)  mit  \^  -L  bezeichnet  werden, 
dass  die  Phase  der  GerUuäche  durch  ihre  Lage  in  dem  durch  die  Tone  aas- 
gedruckten  rhythmischen  Rahmen  dargestellt  ist  nnd  dass  die  Accentuieroo^ 
gewisser  Töne  durch  Verstärkung  der  betreffenden  Zeichen  sowie  ihrer  Acoeeie 
angedeutet  wird.  Die  in  den  folgenden  Schemata  zur  Vereinfachung  weggeUM«o« 
Bezeichnung  des  Spitzenstossea  geschieht  in  den  Krankengeschichten  meiur 
Klinik  durch  das  Zeichen  Sp. 

Die  Klappenfehler  den  linken  Herzens. 

Die  Klappenfehler  des  tiukeu  Herzens  sind,  soweit  es  «ich  nicht  am  an- 
geborene Heizkraukhciten  handelt,  weitaus  die  häufigsten,  und  es  itjt  deäbnib, 
eine  die  Diagnose  im  gegebenen  Falle  wesentlich  erleichternde  Kegel,  did^j 
wo  ein  Klappenfehler  nach  der  Geburt  infolge  von  Oeleuksrheumatismus  od«ri 
Arteriosklerose  auftritt,  man  in  erster  Linie  an  einen  linksseitigen  Feli)«r 
zu  denken  hat.  Umgekehrt  hat  man  bei  angeborenen  Herzkrankheiten  vor 
allem  an  rechtsseitige  Klappenfeht^r  zu  denken,  da  die  linksseitigen  KUpptn- 
fehler  angeboren  sehr  selten  vorkommen. 


Die  Mitraiinsufftciefiz. 

Bei  der  Mitralinsufficienz  (Fig.  78  und  71)),  dem  häufigsten  aller  KlappfO* 
fehler,  besteht  die  wesentliche  Störung  in  der  ein  systolisches  Geräusch  ^r- 
zeueenden  systolischen  Ke^urgitation  des  Blutes  durch  die  nicht  schhess^'qif 
Mitralklappe  nach  dem  vorKofe!  Infolge  davon  wii'u  decTVörTJot  untt^r  liohri 
diastolischen" Drück  gesetzt UnÜ  {nach  S.  328  f ,  Gesetz  2)  gedehnt.  Der  erhölitej 
Druck  im  V'orhofe  pflanzt  sich  durch  den  ganzen  Lungenkreislauf  fort. 
^nijtt  aber  auf  <lpn_rechten  Ventrikel  wührend  dessen  Diastole  nicht  ein,  ^< 
zj^ieaer  Zeit  die  Scmijüä^iLrklapjienj^  PulmonaTia  geschTösien  sind.  D^g^g* 
wirkt_er"  ajs^  erhöhter  \yider6tand  gegen  die  ijj^slole^  dies  Teeht^n  VentrikelVj 
und  der  letzUM^ewmr~3e8halT~Scli"'t^^ 
nnätotiÖTrntPS'ITnterr'TöiTSferiTlhl^^  iTypertrophil 

desselben;  ausserdem  aber  erhjüt,  was  klinisch  von  besonderer  Bedeutung  ii 
infolge  jer  _8tärkergn    Füllung   des   linken    Vorhofes   der   linke    Ventrikel 


lnher_(Gesf*tz 


seiner  T^äatole  aach  mehr 

welT  er  be[_3elner  Diastole  unter  höheren  DnickgeseUtwird,  primitr  dil.ititfri 
Die^e  Dilatation  ftjhrt  .ihrerseits  wieder  (Ges^z  2)^ir8eeun3SrBrJTyj>ertrophi 
des   linken    VentrikeU.     Die    (^ompeuHatorische    Bedeutung   der   Dil.atntidn  di 


linken  Ventriki^ls  liegt  nuu  olTenbar   darin,  dass  der  letztere,  trotzdem  dana 
Theil  des  Blutes  nach  dem  Vorhofe  regurgitiert,  gleichwohl  infolge  seiner  gröise« 
Capacität  das  Arteriensystem  normal  zu  nillen  vermag.*)    Thatsächlich  ist  dei 

*)  Ein  geringes  Doticit  der  Arterienfiniiiü;^  entsteht  bloss  durch  das  Zuxfl« 
bleil>en  einer   gewiiwen   Blutmentfe,  welche  zur  stiirkeroa  FUllung  des  Lunj^enkf 
lanfes,  sowie  de«  linken  Varhofos  und  Ventrikels  nothwendig  ist  (vgl.  S.  S2o). 


auch  der  Körperkreislauf  bei  einer  compeuäierten  Mitralinsuflficienz  im  wesent- 

licben  Dormal.     De_r_Pulg  ist  j^m_Staditim  dev^  guten  CotapenKation   keineawepa 

kleinj^jvievieHftch_^eh^^       wird.    ]^e  einzig  aufÖllUge  Störunge  die  ancji  bei 

d£tJ|Vm£eDöatioc^^iuiaim]^^ 

a^^r  auclt  trot/^  <>^timin?in"i<mipensaUoä^^  welche^vyn 

dvTTiTiUüCernfiTunJ^  (vgir'Sr'32751  "^"^        ' 

'^ tJämtrifiTa io  ReTfie  der  compensatorischen  Veränderungen  bei  der  Mitral- 
in»ufficienz  zunäcbat  voUaüLndig.  Dieser  Klappenfehler  (Fig.  79'  wird  also 
klinisch  auurter  durch  daa  8vstoIi&che,_zu5££iJeD,-aa^^  welche« 

gewöhnlich  an  der  Herzspitze»  unter  bestimmten  HedingungenTvgl.  8.  268  f.) 
aber  auch  gegen  die  Herzbasis  zu  sein  Maxiraum  hat  atid  neben  welchem  der 
systolische  Mitrallon  fortbestehen  kann  (vgl.  S.  251  ff.),  sich  charakterisieren 
durch  percussoriseh  nnd  oft  auch  palpatorisch  nachweisbare  primUre  Dilatation 
des  linken  Ventrikels  und  Vnrhofea  und  eine  nach  unseren  fdlheren  Ausein- 
Mndersetzungeu    pei-cussuriach    gewöhnlich    nicht    nachweisbare    (S.  170)    reine 


riiltfB/- 


f&tjyrklt^'^ 


Fig.  7». 

H.TdrKiiliMliM  SoheniB  it»r  Mitralln«afflciuiix. 

BIt  uiiil  in  ilrti  riil(centtpii  auf  dii-  IlyilinutUk  der  Klapp*tifehlHr  WciiifUcliffu  srli«iii»tiHeh<'»  Piguri>n 
b^diM)t«t  ilu  Zfiubvii  +  Dniekaimiiliutr,  ■\-  *  UruckianahOK-  bot  d«r  Syatulr,  4-  d  Ui-uckzunulmip  l»>i 
d«r  Ditt^ol«,  +  dt  Druckcunalmtf  h«i  Systole  und  DiftAtnli>  dr>ftjrni;en  ll^r«A)>»t^liiiitt»!«,  in  wrU-li.>iii 
ifdikn  ltctr"rr<-ut1<*  Xr<iL'liFii  «teilt.  NacIi  dvii  Huf  ^.  338  f.  £i<t;^bi<iieu  ErklftrunjEen  wird  soniil  ein  mit  dt^iii 
'Z«iclieii  •\-  »  r>'n)<-lti>rirr  tlt^mubficlinitt  priinltr  hypL-rtropliLxcIi.  «.'!□  buIcIit  mit  d>>tu /«^iclifii  ■\~  d  priiu:ir 
dilAtitrt.   wAhrt^iid  «iu  sulctitr  mit  dem  ZoietipD  +  4»  |ifiai&r  «owobl  dilillrn  alt  liypvttrophiwh  wir<r 


Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels.  Dazu  kommt  nun  als  Aufdruck  des  ver- 
mehrten Druckes  im  Lungenkreisläufe  oder,  waä  auf  daaselbe  hinauäl&ut^,  der 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  eine__YflrtiL'irkanfj;  de&  zweiten  Pulmouai 
(j^ASfä  (S-  251))  eventneU  auch  eine  in  der  Gegend  der  PuTraonalailerie  wahr- 
nehmbare  stärkere  l'ulsation  oder  ein  Pulmoualklappcnatoss  (S.  SlOu  Es  muto 
jedoch  bemerkt  werden,  daas  die  Verstilrkung  detj  zweiten  PulmonaUoue£_^ 
ihrer_  diagnostischen  Bedeutung  welfacTi  nbtM-äc^Htzt  wjrd.  ^TS^sen^iTlHru  nicht 
seile n r uniT zw  äf.  a iJg^eTicn '  vofl  den  l-'KI Jen,  wo  die  compensatorische  Arbeit  ileo 
rechten  Ventrikels  keine  genügende  ist,  auch  dann,  wenn  entweder  die  durch 
die  Klappenfehler  bedingte  Drucksteigerung  gering  ist  (geringgradige  Inäufficienzi, 
oder  wenn  vor  dem  Eintritt  der  Mitralinsufficienz  der  zweite  Pulmunalton  phvMo- 
logiach erweise  scbwitrher  war  aU  der  zweite  Aortenton.  VjA  sei  noch  bemerkt, 
die  MitralinsufBcienzgeiHusche  im  allgemeinen  wohl  wegen  des  der  Kegurgi- 
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talJoB    entgregenwirkenden    Einfluases    der  Schwere   in    stehender   Position  dei-] 
Patienten  weniger  stark  zu  hören  sind,  als  im  Lie°:en  (im  GegenBatz  zum  di«l< 
lii^cheD  Aorteuinsufficienzgeräusch,  vgl.  S.  343).    MiUuÜi5§HJfi*^ypj^P  mit  jchwj 
chercn  Gerfttiachen   sind   deshalb   oft   nur   bei   liegender  Stellung  des 
^^i^^di^gnosugifijlfip. 

DieH    sind    die  CrHcheinungen,    wie    sie    bei    frischen   Mitral inisuffiriea;« 
gewöhnlich  beobaclitet  werden.   Es  kommen  nun^  falls  das  Leben  längi^rv  id 
dauert,  früher  oder  später  gewöhnlich  CompensatiunsstönuigeD  vor.    Diesell 
beginnen  wohl  gewöhnlich  damit,   dass   der  rechte  Ventrikel    sich   nicht 
vollständig  contrahiert  und  dabei  dilatiert  wird  (Erschlaffungsdilatation,  Ge^etil) 
Infolgedeaseu  nimmt  die  Verstki'kung  des  zweiten  Pulmonaltones  ab,  der  linl 
Ventrikel  erhält,  weil  der  linke  Vorhof  weniger  getlillt  wird,  weniger  Blut 
die  Füllung  der  Körperarterien  und  -Capillaren  Binkt.  In  noch  höherem 


Fig.  79. 
Dia^cnoAtibcbrfc  Srheiuu   rl'-r  MitrMiiiBurOci(>ni.  (Erkitiraiitf  <Vr  Z'>iclieti  vg).  S    3i3  f.  ^ 

tritt  dieses  letztere  gefahrdrohende  Ereignis  ein,  wenn  der  linke  Ventrikel  voa] 
vorneherein  mit  dem  rechten  zugleich  infolge  der  die  CorapenKatioDsstOi 
bedingenden  Ursache  zu  erlahmen  beginnt.  Mit  diesen  ver&nderteu  Zustand 
Circniation  können  die  sämmtlichen  üben  beschriebenen  Erscheinungen  der 
störten  rompensation  verbuuden  sein.  Es  kann  sich  nun  unter  dem  Einfli 
von  Ruhe  oder  Herzmitteln  die  Compensation  wieder  herstellen.  Die  üerzknÄl 
steigt  dabei.  Der  rechte  Ventrikel  contrahiert  sich  wieder  vollständig  und  kiW 
wieder  in  den  Status  quo  ante,  d.  h.  in  den  Zustand  der  reinen  Hypertrophie 
zurückkehren.  Häufig  ist  dies  nicht  der  Fall,  sondern  im  Verlaufe  der  Wieder- 
herstellung  der  Compensalion  hat  sich  die  Dilatation  des  rechten  Ventrikel» 
durch  Ausbildung  secnndärer  Hypertrophie,  resp.  durch  Eiulagrrunfr  ncugebil- 
deter  Muskelsubstjinz  anntomiBch  fixiert  und  sie  bleibt  daun  bestehen  {\\ 
S.  321*  O  und  ven'äth  sich  fernerhin  bei  der  Percussion.  In  Betreff  der 


rch  der  Vollständigkeit  der  Contractionen  dieses  mm  permanent  dilatierten 
'hteu  Ventrikels  vgl.  S.  330.  Mit  der  Wiederherstellung  der  Compenaation 
ien  die  schweren  StÖrnn^D  der  Circulation  völlig  !:urUck. 

In    den    nämlichen  Zustund    von  Dilatation    und   Hypertrophie  kann  der 
ihl*-  Ventrikel  anch  ohne  das  Vor:insg:egan^en8ein  von  ('ompenftationsstornn^en 
rli  die  auf  S.   330  pesrhiiderten   \  orgilng^e  gerat lien. 

Nach  unuerer  Darstelluufi^  Ui  die  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  bei 
Mitraün»nifieieuz  im  Sinne  von  S.  329  eine  aecandüre,  d.  b.  die  Folge 
roUetändiger  Systolen  and  in  ihrem  Wesen  scharf  zu  trennen  von  der  Dila- 
ion  des  linken  Ventrikels,  welche  eine  compensatorische  Bedeutung  liat. 
Ueber  das  Verbalten  des  Pulses  bei  der  Milralinsufficienz  vgl.  S.  122, 
da*  Vorkommen  von  hnngenpuls  S.  205,  über  den  Tiefstand  der  Langen- 
EC  durch  Lnngenstarrc  S.  162  f.,  über  das  Verhalten  der  Kespiraiion  S.  74  f. 
327,  über  das  znwcilen  vorkommende  Verschwinden  des  Mitraltones  oder 
imtlicher  Töne  des  linken  Herzens  S.  2.*» 2,  (Iber  den  Unterschied  der 
[fy^tidischen  Mitral-  und  Aortengeräusphe  8.  273  f.,  über  das  Vorkommen  einea 
IfriiliahtMtiscben  Geräuscheä  vgl.  S.  273,  einer  Spaltung  oder  Verdoppelung  des 
Irreilen  Tone«  S.  255  f. 

Die  Mitralstenose. 

Während    die  Mitraünsufficienz    ein  KrtMdhtuflnuderniB   darstellt,  welches 
Ikei  der  Systole  in  Kraft  tritt,    macht  sich  das   Miiidernia  bei  der  Stenose  der 


^tHJtit^ 


Fig.  80. 
liTilr«aU»«b«4  ^hfioa  «Ur  Ultralstenosc.    (FBr  die  Uvdeaturiff  d»r  Zricli<-n  vgl.  Fig-.  7B.  S.  38n.) 

dis  (Fig.  80  nnd  81),  einem  ebenfalls  hMafigen  Klappenfehler,  bei  der 
de  des  linken  Ventrikel»  geltend.  Um  die  Folgen,  welche  daraus  fllr 
Öt  (Mrculation  entstehen,  zn  begreifen,  ist  ch  nothwendig,  sieh  daran  za  er- 
iÄftcm.  daa8  die  VuntrikeldiuBtole  mit  Bezug  auf  das  Verhalten  des  Vorhofes 
in  fiwei  Zeitabbchnitte  zerfilUt.  Wjihrend  de«  ersten  T|ieilea  der  Ventrikel- 
dia^tole  ist  *lt*r  Vorliof  ernchlafft  und  das  Blnt  fljfh'^^  />^n*.  ^■f«^Wro  MitwirVnnf^ 
^^fixt^THii  \i'ur^-  tiiiü  r.tinru8se  des  feberclruckea.  den  es  bei  weinem  Durch- 
t]orrh   d^-u   Lungenkreislauf  n«ich  behalten  hat,  jn  den  Linken  JVeptrikel. 

für    dierie  Kntlecrung    des  Vorhofe«    ein 

li«  vorhanden.    Infolgedessen  gt^t  derPruck    im   linken  Vorhofe,  das 

^1«  rtjiat  aich^in  demselben  und  dehnt  seineWand,  da  dieselbe  sich  za  dieser 

'^bU.  KlIfiiMtK  Uiitvnu<-liiiDi;im«tli04l«Q.  3.  Aufl.  22 
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Zeit  in  er&chluffteni  Zustande  befindet.    Die  erste  Folge  der  MitralstenoM 

_ii;m  l\avz  igt  jJMO^  [S^_^8-j^^_Jifi8eJ^_^2j^j]n2ßäiB2^ 

zweiten  TFeile  der  V'eutrikeldia^tole  Hetzt  nun  die  VorSolsystoIe^elfir^llieMll 
bat    crsteoä   eine    durch    die  Stauung    oberhalb    der   stenosiertcn    MitralkUpf 
vermehrt*'   Blutraenge  zu  fördern    und    nusserdera    noch    das  IlindemiÄ   an 
Mitralkhipjjp    za    Überwinden.     Infolgedessen    kommt    e«    (Gesetz  1  und  2' 
eipfif  H}pf;rtnn>hie  des  gedi-Jintfn  jjpken  Vprhofea.    Man  könnte   nun  ^laiihfn, 
diLSH  durch  ditvse  Melirarbc.it  des  Ünkcu  Vorhofe.s   die  Compenftation  ohne 
Wirkung  dej*  rechten  Ventrikels  liergestollt  werde.    Aber  crfnhrun^dgemäw 
die«  iiiriit  der   FnÜ,  wie  die  Tbatsachc  ergribt,  dass  Hypertrophie   de>i  recl 
\eiitnktdri_cbeurto^ut    zu r_üompen vierten   Mitralötenose  ^rTiürrivie"   ____ 
inHunU'.renz^    Es    nni»s   alsoi    trotz    (Ter  Mellrarheit    des   linken    Vorfaofea. 
rocEten  Ventrikel  eine  erhühte  Aufgabe  übrigbleiben.     Der  Grund  daiHr  h 
darin  liegen,  dasa  der  Unke  Vorhof  »einer  Aufgabe  nicht  vollkommen  gewacJ 


t 

Fi«.  81. 
JJiiignosUarli«<(  S^lK*iiit*    I't  Mitmlsteiäose.    ("ErklftrunR  iltr  Zfiohi*n  ^^l.  S.   3S3  f. 

ist,  d&SH  er  also  gewilhiiHch  nicht  imstande  ist,  seinen  vermehrten  Inhalt  durcl 
das  mechanische   Hindernid   der   Mitralklappe  voliatUudig   auszutrt'iben.*)    DU 
lät  in  Anbetracht  der  geringen  Muakelkritfte,  welche  einem  Vorhofe   zur  Ytf-j 
l'flgung  stehen,  nicht  wunderbar.  In  der  That  sind  die  Hypertrophien  der  Vot 
iiöle,  welche  mnu  bei  Hectionen    zu  Gesicht  bekommt,    stets  nur  unbedcutpu^ 
Weuu    nun,  wie  wir  annehmea,  der  linke  Vorhof   sich    bei    der    MitrÄlotcnt: 
uicht  voltstHndig    entleeren    kann,    also  dauernd    mit    Residualblut  arbeitet, 
bedingt    dies,    dass    iiidcr  Vorhofsdiastole    das  Blut_aaa^der  Lunge  nicht^ 
^inen  leeren,    armdern  uPeineii^achjUL  th  eil  weise    gefHHten  Vorhnf  eJnsirn 
rouas.Tiies  ist  "öatür lieh  gleichbedeutend  mit  einem  während  der  Vorhofsdiasti 

♦)  Vielleiclit  gtdten  Jtir  die  Vorliflfe  in  Betreff  der  Voltst»nd)gkoit  und  l.'nv( 
atKndigIceit  der  ContmotioDoti  die  näuilicbeD  Gesetze  wie  llir  dii*  Ventrikel  (vgl.  S.3Ä01 
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oder  der  Vcntrikelaystolc^  vorhandenen  vermchrton  Widerstand   für  djc  Circn- 

l^ionjncler  I.unge.  Dazu  knraml  noch,  da8H,  selbst  vorausg^esetzt,  dass  der  linke  Vor- 
hof  üicli  vüWi^  7.\i  contnihiereu  vcrma}^,  steU  ein  Theil  des  im  linken  VurlKff 
an^e»Uuteu  Hlutcs  statt  durch  die  stenoaierte  Mitralklappe  bei  der  Vorhofscon- 
traction  nach  der  Lnnge  zurückgetrieben  wird,  da  Ja  stromaufwHrtä  vom  Vorhof 
keine  lilappe  ist.  Auch  die«  bedingt  e ine n_b[s  in  die  S^at o  1  e  ii i nei njja ueni deji  vgr- 
me br ti;n  VV i i\t£s\ a n«!  fU r  die  J^i ii gfMimxn]atjAüi.  l>i«^_ Ueberwlndung  die.set?  Widei- 
«tnndeH  Oilli  bcblirsslich  der  SvHtyU'  des  roclitcn  Ven  tri  kein  YurCast  und  d«^Hi^Lii> 


wh-d  dtr  kutere  (nnrh  Gesetz  } )  hei  der  Mitn^stenoHp  |^y[>f^yt.rnp^^jKpll■  Man  kommt 
nun  allerdings  bei  dieser  Art,  die  Compendation  der  Mitralstenose  durch  Hyper- 
trophie dcb  rechten  Ventrikels  zu  erklären,  zu  dem  eigenthUmlichen  Resultate,  tiasti 
die  dVAtoliache  Kraft  des  rechten  Ventrikels  eine  diastolische  Strömung  durch  die 
stenoaierte  Mitnilklappe  hindurch  erzeugen  still.  DJeae  Annahme  ist  nur  denkbar, 
wennman  sich  vorstellt,  dass  die  systoUsche  Kraft  des  rechten  Vrutnk<-|t^  |m 
linken  VorHofe  und  den  Tiungengelilsson  elastische  K^-ilftp.  »nsp.inntj  welche 
erüt  in  der  Diast'de  des  Vcntrikclj  y.ur  Wirkunj^  kommen.  ICs  handelt  sich 
also  nm  eine  Art  von  Windkesaelwirkung  des  linken  Vorhofes  und  der  Lungen- 
geftLsse.  Trotz  der  Compliciertheit  dieser  Auffassung  scheint  dieselbe  allein  zu 
erklären,  weshalb  der  rechte  Ventrikel  mit  seiner  Systole  sich  an  der  Compen- 
SHtion  betheiligen  kann,  obschon  das  Hindernis  ein  diastolisches  ist.^)  Bgi  der 
Mitnilinöuflieienz    liegen    die   Verhiiltnisse    insof^^rne  einfaelier.  als  hier   infolf^e 


Legen 


derlusufticienz  die  beiden^V>;ntrikf'1  fin-inJor  dwpr'  '^"^g^>)fft""*•holf.^n  ^f.  .i-»*ia  ^.^ 
ohngwejlers   klar  Tst,^iiveshallf  ^1pi-  rt.Tht<'   Vnntiikil   piolir  Arh^it  In  Lj^nn^^it 

Eine  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  kommt  gewöhnlich  bei  der  Mitral- 
stenose primilr  ebensowenig  zustande  wie  bei  der  Mitralinsufficienz.  weil  in 
beiden  Füllen  bei  schlussHihigeD  Pulmouulklappen  der  erhöhte  Druck  denselben 
bloss  in  der  Systole  trifft  (Gesetz  1).  Was  da«  Verhalten  des  linken  Ventrikels 
angeht,  so  liegt  für  eine  Verilnderung  desselben   bei  der  Mitralstenose  zunUchst 


kein  Grund    vor.     Namentlich    ist    es    klar,  dass 


■ut  com- 


pensicrten   Mitralstenose    nicht,    wie    dies    zaweilen    hehnin)tet  wird,  concen 


tjiactio  "AtroiJlue^  zeitr'-'ii_Lmn.  Die  damit  nothwendig  verbundene  Annahme, 
dkss  der  verkleinerte  Ventrikel  wf-scnTTTcTT  weniger  blut  in  (He^rterirHlteutlt't 
als    in^  der    Norm,    ist    mit    unser^-m    He;r rille    tiner   guten  roiupi-g.sation   nicht 


vereinoar."'-'  Wnin  man  gleichwohl  hv'\  Sectionen  bei  der  MJtraUtenosr  nicht 
selten  em  vu  g  rüsf^en  TcCtnrir^n7I~  verkleinerten  Imken  Ventrikel  aiitrliriTso 
dTTrjte  dies  darauf  zurück y.ntTrliren  sein,  dass  die  Patienten  eben  gewöhnlich 
unter  dem  Uilde  der  gcKtorlen  Compensation  sterben,  wobei  die  unvollstänilige 
SvstoFc  di's~reehten    \  rntnkt'ls    nacli  TTcst'tz  4i  zur  Kr.schlafTiuigddilataTjojriles 


letztju'en  und  uiii]feT^ehii^M  ^chl«:chier  rtiilung  d«'s  linken  Venlrikelslft'führtijj. 

Wie    bei    der    Miiralmsuiucienz;    so    [Zäun    auch    Gel    der    Mitralstenose 
die    zuletzt    erwähnte    ErschlafTungsdilatation     des     rechten    Ventrikels     beim 


*)  Diese  passive  elastische  Function,  bei  der  die  treibende  Kraft  auf  den  rechten 
Ventrikel  zurUckzullIhreu  ist.  kouimt  dem  linken  Vt>rhof  und  den  Lnngenge(jifts*»n 
eigentlich  »chon  i»  <lrr  Norm  zü,  iimt^ferm*  »U  nach  iti  dt'r  Norm  währi'ud  Aen  ersten 
Theile«  der  Veatrikeldiaslole  das  Hlut  weseutlioh  durch  neinen  von  der  Lunge  her 
n*f*tierend**n  Ueberdniek  in  den  linken  Ventrikel  fliefsl, 

•*)  Das  Deficit,  welches  die  Blutnienge  den  grossen  Kreii^laufs  durch  die  An- 
sammlung vou  Blut  in  dem  Unken  Vorhof  uml  der  Lauge  uuoli  im  Stadium  der 
('(iinpt'nsation  crtahrt,  hetriftt  den  linken  Ventrikel  nicht,  soudrrn  wird  durch  ilie 
Anp:i8.iinngt*nihigkHt  der  üelns^e  des  grossen  Kreislaufs  au  veriinderte  FtÜlnngs- 
zusliinde  uusgeglichen,  iH;lbst  wenn  es  nicht  durch  Vermehrung  der  Blutmenge  gedeckt 
werden  sollte  (vgl  S.  32Ö). 

22« 


VorUbergeben  der  Compensatiünsstörung  fixiert  werden,  so  data  nachW 
dauernd  ein  erweiterter  und  hypertrophis*cher  rechter  Ventrikel  vorlieg;!.  Ütt 
nitmliehe  Ergebnis  kaun  unter  L'mstünden  uncb  ohne  eigeuiliche  Compeoiulion^ 
st^nnig  aus  den  auf  8,  380  geschilderten  Vorgilngen  resultieren.  In  Btirrff 
der  Frage,  ob  ein  solcher  erweiterter  und  hypertrophischer  rechter  VeDtrik«! 
sich  in  der  Folge,  unvollstflndig  oder  vttllKttlndig  conlrahiertj  vgl.  man  8.  330  U 
I>aä  letztere  konnte  fllr  die  Übrigen  lierzabßchnitte  auch  wieder  nicht  ohat 
Folgen  bleiben.  Es  würden  vielmehr  d:inn  auch  der  linke  Vorhof  und  def 
linke  Ventrikel    mehrulut    erhalten   al?i^ln  der  Murin,    infolge    davuii    würde 


sich    nun    auch    der    linke  Ventrikel    dilutioven. 
erklären 


Fjtlk. 


wo    i>ei 


lerTliirch     liessrn     sich    die 
enoKc     eine     uiiatation     ^qwoIiI"!«. 


rechten  als  dea  linken   VentrikeU    zustande  kommt.     Freilich    int    eine   wtlclie 
Auffassung    nicht    unbedenklich,    3ä    »le    jä    <Re  Annahme    in    sich    schlir^fn 
würde,    dA&a   das    kranke    miiralstenoliBche   Herz   achliejiBlich   gri^saere  '• 
aUHlUhrt     als     das     geauude,     wari     nicht     blosri     a     priori     unwahraoi 
Bonderji    auch    durch    d:is    VerhHtten__ilef>_Xiil8eg    in    keiner    Weise    .  ' 

jaü  Auö  (liesera  Uninde  wird  gewoliulicli  in  den  Fällen,  wo  eine  Miirü-  ^^ 
Stenose  mit  Dilatation  d*'.s  linken  Ventrikels  gefunden  sind,  entweder  «iw 
einfache  ErschlalTungädtlntation  durch  das  terminale  Kriahmen  deä  linkci 
Her/ens,  oder  wo  der  Vt-nlrikd  gleichzeitig  hypertrophisch  ist;  die  Complicatioi 
mit  einer  Mitralinsufficienz  angenommen,  welche  dem  anatomischen  Nachwelt 
und  beim  Fehlen  eines  systolischen  Geriluschea  auch  der  klininchen  Featatellaoff 
leicht  entgehen  kann. 

Für  die  l^ercusHiim  kommt  nach  dem  Gesagten  bei  der  Mitraklenup* 
zeitlich  £uer»t  in  Betracht  die  l*ihiUti(ia  des  liuken  Vurhofes  (S.  171  und  K-V^ 
während  die  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  sich  aus  den  bekannlei 
Gründen,  solange  sie  nicht  mit  Dilatation  verbunden  ist,  dem  percussoriKhei 
Nachweise  gewöhnlich  entzieht.  In  »polteren  Stadien  kann  die  Mitralsteooi« 
mit  nachweisbarer  Vergrüsserung  der  Herzdilmpfung  nach  rechts  sowohl  »I» 
nach  links  verbunden  sein.  Die  VerschiebuuK  der  linksseitigen  Grenze  kan 
(in  Ausnahmefällen,  vgl.  oben)  auj^emer  wirKinrfaen  Erweiterung  det*  linWii 
Ventrikels  beruhep.  gewt^>hnht.'h  beruht  sie  aber  bloss  d:iraut\^  (\n!<^  dtts  Hen 
durch  Ri'Wiiteningdesrechte¥  Ventrikels  nach  liuks  herilbi-rgesclioben  ffird 
v'vglTS.   171   tTnir  .spitzenstosa  S,  300  f.T.  JH 

Die  übrigen  phygikalischen  Symptome  der  Mitralstenose  (Fig.  81)  gvki^l 
im   wesentlichen  aus  den  früheren  Krörterungen  über  Herzgeräuscbe  und  -TOw 
hervor.   Gewöhnlich  liürt   man  ein  diastolisches,  präsyatolitfch    verstärktest  udg 
blosH  präsystolisches  Geräusch  an  der  Herz.'^pitze,  das  häufig  auch   tilhlbjir  vi 
In  Betreff   der  Modalitäten    dieses  GerUusches    und   ihrer  Bedeutung  vgl.  ma 
S.  271    f.,    in    Betreff   der    Besfmderheiten    seiner   Ijoculisation  :i>.   26i\     Uebö 
das    angebliche    Vorkommen    eines    präsystolischen    Mitralgeräuaches   bei  IjH 
Aorteninsuflicienz  vgl.  Ö.  344.   r>erzweiie  Pu),in(;nf^|tr^p   jf^t  ge^^'^^bnlirh  infffj^B 
des  gesteigerten  Drockes  im  Lupgenki'eislBnfe  und  der  Hypeilrmiliia-dEa-r^M^B 
Ventnlcers  bei  de7  Mitralstenose  verstUrJct.    Jedoch  wird  die  Bedeutung  di**^ 
Zeichens     !TiF    die    Diagnose     der  ^^fitralateuose    vielfach   tlberscbiitzt.  da  Wf^ 
S.  251    bei    gestörter  Compeusation    die  Verstärkung   viTschwiuden  kann  and 
da  ausserdem  in  den  nicht  seltenen   Füllen,  wo  im   Normalzustand  der  zweite 
Pulmonalton  schwächer  ist,  ala  der  zweite  Aortenton,    die    pathologtsGhe  Ver- 
stHrkang  des  ersteren  bei  der  Untersuchung  latent  bleiben  wird.  Auch  kann  bn 
geringgradiger  Mitralstenose  die  Drucksteigerung  im  Lungenkreisläufe  nngenttgeid 
Bein,  um  eine  deutliche  Verstürknng  des  zweiten  Pulmonaltoncs  zu  erxengen. 


tläüfi*^    bort   man   eine    Sp^lt^jpg    nAt^r    V^'i'Hnppqlflng     ^^h     y,y'pitpn    TfinpH 

'>i^  25Ö   f.).  Seiten  einen  priUystolifM^lipn  n^pp  <H?>Hfnlj^f;l]fn  J^p  Apv  ^\rh  niMit 
;fai  öffnenden   Mitralklappe  (S.  257   f.). 

t»  komml  vor.  diinä  bei  riihiper  Herzaction  der  durch  den  prilsysto- 
rben  Ton  bedingte  dreitheiligo  Khythmuä  der  Töne  d»s  einzige  auscultato- 
le  Syniptom  der  MitraUtenose  idt.  ÄuBserdem  mag  hier  daran  erinnert 
•»erden,  dasi»  die  Mitralatennae  uacli  S.  2^h  derjenige  Kbippenfebler  iatf  welcher 
tyilaugt  am  häufigsten  ohne  <jerüinicbbildiiDg  verlUuft . 

L'eber  das  Verlmlten  des  Pulses  bei  der  Mitralstenose  vgl.  S.  122,  tiber 
Verhalten  der  Regpiration  vgl.  S.  74   und  327,  über  das  Vorkommen  von 
^Dpnis    vgl.  S.  295    und    Über    den   Tiefstand   der   Lungengrenzen   durch 
^enstarre  vgl,  S.  162  f. 

Die  Aorieninsufficienz. 

Die    Aorleninsofficienz,    Scblubäunnihigkeit    der    Aortenklappe    (Fig.  82 
83),  Mi  neben  der  Mitratinsnlticienz  der  bäutigäte  Klappenfehler  und  dabei 


Rjilniuliaeh«»  8ch«m»  der  Aort^ninanflloioiu.    {Erklärung  vgl.  Vit-  78,  S.  395.) 


welcher    fllr    den  Anfilngcr    am    leichtesten  in  seinem  Mecbaniämus 

lieh  ist.  Die  Störung  besteht  hier  darin  (vgl.  daa  hydraulische  Schema 

Rp.    82),    dasa    bei    der    Diaatole    daa  BInt    ans   der  Aorta  durch  die  nielit 

wfcUeaende  Semilnnarklajrpe  zurllckatOrzt,  wobei  da^  charakteriatiflcbe   diasto- 

Bi^  Geräusch    ;vgl.  unten)    er/.eiigt  wird.     Ple    meohanirfche    Folge    tTlr    die 

Qrraution  ^w&rde   ohne  Compendation  darin   bentehen,  dasH  die  Aorta  bei  der 

Ijgole  stets  einen  Theil  ihres  Blutes  wieder  einbütieite,  8»  daan  es  zu  einem 

Ahtuifcen~<Iefl  artene[IeirT)rnckea  kommen  wBrde.  Die  Compensation  verhindert 

lÜM.    5*ie  bildeT  sich  in  folgender  Weise  aus:    Das  regurgitierende  Blut  trifft 

(tu  dia^t'discb    erschlafften    linken  V'cntrikel,    der    gleichzeitig   uuch  vf>n  der 

Ifclappe    her  Blut    erhitlt.     Die  Wandungen    des   Unken  Ventrikels  haben 

ilb    di»]»tolisch    einen    erhöhten  Druck    auszuhalten,    und    es    tritt    infolge 

dfwen  tS.  328  f.,  Gesetz  2*  Dilatation  desselben  ein.     Gleichwohl  conirahierl 

•ich  der  linke  Ventrikel  vormöge  der   ihm  zu  Gebote    stehenden  Reservekrafl 

rolteitludig,    wobei    er    nun    natürlich  eiue  vermehrte  Blutmenge  in  die  Aorta 

;litckt.  Auf  die  Dauer  kann  er  diese  Mehrarbeit  nicht  leisten,  ohne  zu  hyper- 
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trophieren  (Gesetz  2).  InL-Mümonte  aberi^wo^diese  Hypertrophie  sich  anage^l 
bUdethat,  iHt  der  Klajjpenfttliler  compenHiert  und  vorläufig  unschädlich  gemacht. 
Die  Aorta  er  hält  nuii'  nämlich  (faueriid  jedei^mal^ei  der  Systole  mehr  Hlut 
iiIb  in  der  Norm  und  die  Einbu8ä(!  durch  Ue(?urj;;itati(»n  verliert  de^halh  ihre 
Bedeutung.  Man  äieht  nläo^  das;»  in  diesem  Falle,  ühnUch  wie  bei  der  Mitral - 
inauflicicnz,  die  Dilatatiun  dea  linken  Ventrikels  eine  primilre  ist  und  eine 
wesenllirlie  Redeutun*^  bei  dein  Ziislandekommen  der  Oompcnsnlion  hat. 
Deshalb    iat     denn    am-h    die    (piiraürej    IJilaljitioii    mit    (secundärer)    Uyper- 

(Ter    wesenllichsTen    THcITerscheinaiigen 
in    Hand"  mit    der  Erweiterung   de-S 


tfi4ili|e  ^iea    linken    Ventrikels    eine 
der_  Aort^ninriuflficienz^  'Fig.  83  i.     TIand 


linken  Venlriteis  ^eht  hUufig  eine  diffuse  Erweiterung  der^orta^  die  auf 
eine  Dehnung  derselben  infolge  der  vergHIsserten  Systolen  zurtlckzultlhren  iat. 
Diese  Erweiterung  kann  sich  in  dem  Eintreten  einer  auffUlligen  Pulsation  und 


Di«fno«tiitcli«*  Bchfoia  ilt^r  Aort^iiiiisuflicieDi:.    (ErkliniBf  der  Zeidit«!!  vpt    S-  333.) 

Dtopfung  im  Bereich  der  obersten  Jntercostalraume  rechts  vom  Stemura 
äygsern  TFig.~5§r^ri  /  JV  IJieser^Befund  ^tnn  zu  Verwechslungen  mit  einem 
eigentlichen  Backförmigen__Aortennnenrvsmir  t^lhren  (vgl.  .S. ^iSPX  T)eT  rechte 
Ventrikel  bleibt  bei  der  Aorteniuäutfieienz  zunächst  vullkommen  unbetheiligi. 
Erst  wenn  CompensationöfttOrungen  eintreten,  wenn  also  der  linke  Ventrikel  seine 
Mehrarbeit  nicht  mehr  voll  leistet,  nn  dass  er  bei  der  Systole  .sich  ungenügend 
cnllcrrt,  erst  dann  entsteht  durch  da»  in  dem  linken  Ventrikel  zurückbleibende 
Blut  ein  Hindernis  für  die  Entleerang  des  linken  Vorhofes,  welches  iu  ilhn- 
Hcher  Weise  wie  eine  MitralstenuHC  auf  den  Lungeukreihlauf  und  den  rechten 
*  Ventrikel  zurückwirken  kann.  Wenn  diese  Erlahmuug  des  linken  VeutrikeU 
eine  »tilrkere  Dehnung  dcbselben  zur  Folge  hat,  so  kann  ausserdem  auch  eine 
reUtiye^litralinsuljici^z  eintreten  und  in  der  bekannten  Weise  den  Langen- 
kreislauf  und  den  rechten  Ventrikel  beeinflussen.   Diese  Rückwirkung  auf  den 
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LoDgenkreUlanf.    die    nach    unseren  Auspinjintieraelzungen    nicht,    wie    es  mit- 
uter    dargestellt    wird,    .lUääcblieSHlicli    un    dati  VorbHodeoaein  einer  reKitiven 
Xitnltnsunicieoz    gebunden    iät^    Houdern    schon    durch   das  Zurück  bleiben  von 
,a2nonBeD  ßlntmeogen  im  linken   Ventrikel    hervorgerufen   wird,   erklärt,   d»ss 
«kIi  |t^i_dTir   Anrtyniiitf'iffirifnvi  W\m  Versagen  der  Kraft  des  linken  Ventrikela 
'''<\i  da:*  gewnlinliche  Bild  der  C'ompensatiuPBStÖruDg  mRl'vjinode.  Uyipnöe. 
irs.  w./ahnlicTi  wTe""Ker~(reä  Mitralfehlern^  djütilt.  Die  Compensations- 
«tiTning  kann  zurückgehen,  und  dann  wird  es  von  den  Kigenthllmlichkeiten  des 
Falles  «bhÄngen,  ob  der  rechte  Ventrikel  wieder  normal  wird  <tder  ob  er  infolge 
einer  durch    die    persistierende    Ert^cliIafTuri^hdiliitatiun    dcri    linken    Ventrikels*) 
filierte  relative  Mitraliusutficienz   dauernd   hyperlropbiscb  oder  hypertrophisch 
uuil  dilatiert   bleibt.     Aus  einer  solchen  fixierten  Dilatation    des   rechten  Ven- 
trikels würde,  wenn  sich  derselbe  vollständig  contrahiert,  secundUr  wieder  eine 
wifitere  Vergrösserung  des  linken  Vorhofes  und  Ventrikels  hervorgehen  (Ueber- 
t"mpenÄali<»n?  vgl.  S.  330). 

Was  die  übrigen  Erscheinungen  dieses  Klappenfehlers  betrifft  (Flg.  83), 
»•  ist  die  wiehtigHte  derselben  djis  diaatoliache  Gerünsch  an  jjer  Anscultations- 
gtllcjier  AoniL_iind  auf  dem  .Stermiro  [vgl.  S.  2f)H.  2).  Dasselhe^pBanzr^Tch 
ZDWHlen  deutlich  in  die  i'arotiden  fort.  In  stehender  Position  ist  e-s  gewöhnlich 
Jatensiver  zu  bÖren  als  im  Liegen,  wohl  infolge  dea  die  Regurgitation  _be- 
IfOttittigenden  Einfluasea  der  Schwere.  Aorteninsufficienzen  mit  schwachem 
fteriiüsche  sind  deshaU^  pft  bloa^  im  Stehen  2^  erkennen  (im  Gegensjitz  zu  dün 
Mitralinsufticienzen  vgl.  S.  336).  I)er  zweite  Aortentnn  braucht,  falls  die  Äorlen- 
kUppen  nicht  sehr  lutch^adjg  zcretört  sind,  nicht  verändert  zu  sein  (vgl.  S.  251  f.), 
ja,  tr  kann  sogar  infolge  der  st&rkeren  syetoliachen  Ftllinng  der  Aorta  verstSrkt 
«ew.  Häufag  ist  er  infolge  der  Verfluderunpen  der  Aortenklappen  allerdings 
abgeseh Wucht,  ja,  er  kann  sifgar  venscliwinden.  In_jdeiLJ'l<'hr/ahl  der  FfilJe_jBt 

brj_jpr_A"rt<^ninftiifficiff;?i    neben    ilf^m    fti.tsf ; jj-jf jif n allfh  ^n    systJiliach e S 

GfträuBch  an  der  Aorta  ^n  bnn^p.  Dasselb«  rührt  nai-h  der  einen  AuiTaasung 
TvD  Rauhigkeiten  her,  welche  eine  durch  Endocariiit  m  oder  Atherom  ver- 
luderte Aortenklappe  dem  Bliitstrorae  auch  bei  der  Systole  eutgegenzu- 
Ä«ilfD  pllegt;  auch  wo  man  nicht  von  einer  eigentlichen  .Stenose  sprechen 
biiD  ivgl.  S.  263,  2),  wHhrend  nach  anderer  Auffassung  das  systolische 
*»frtuM:h  eine  Folge  des  Zusammenpnillens  des  diasinlischen  Ilegurgitations- 
ttromes  mit  dem  systolischen  Strome  oder  endlich  (nach  8.  262)  eine  Folge 
^r  durch  das  vergrössertc  Volumen  der  Systole  erhühten  Austrcibnnga- 
?'*öchwindigkeit  des  Blutes  ist.  Wie  dem  auch  sei,  so  muss  als  praktisch 
»ichtig  hervorgehoben  werden,  dass  aus  d^m  bei  der  A^irtcniusufficienz  an  der 
Awia  vorkomniÖnden  systolischen  Geritusche  keineswegs  oEne  weiteres  auf 
ftae  gleichzeitige  Aortepstenose  geachlossen  werden  darf.  Ein  besoDdera  rauher 
vdef  muHtkulischer  Charakter  des  systolischen  GerKasches  spricht  freilich  mit 
risig^r  Wahrscbeinlichkeil  für  die  Existenz  einer  Aortenstenose,  aber  das 
•»geoilich  Entscheidende  in  dieser  Frage  ist  das  Verhfilten  des  Pulses,  der, 
w«Dn  eine  eigentliche  id.  h.  mechanisch  in  Betracht  kommende)  Aorteustenose 
""rliegt,  mehr  oder  weniger  deutlich  den  Charakter  eines  Pulsus  tardus 
iDnimtnl  (vgl.  S.  SI5  f.  und  118).  Lieber  das  Vorkommen  eines  doppelten 
^limums  des  diastolischen  sowohl  als  des  systolisrhcn  (ierAuschee  bei  der 
AMrtfiuinsDfficienz  (an  der  Auscultationsstelle  der  Aorta  und  an  der  Herzspitze)^ 
(uM^  dcNsen  nicht  selten  irrthümlich  eine  die  Aorteuinsufßcieuz  compÜcierende 
HiirAlia^ufficienz  oder  Stenose  diagnosticiert  wird,  vgl,  8.  277. 
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Es  tDiig  hier  zur  Erweiterung  deu  Syiuptonienconiplexes  der  AortoniuatifficieDZ 
angeführt  werden,  dA»a  durch  A.  Fliot*;  iini^enoinnien  wird,  dass  bei  einer  Aorten- 
inf*ilfficienz  unter  l'inständon  ein  prüsystolisrlii's  (_icr;ius(cli  an  der  AuscuUntionsftteUt' 
dfT  Mitrnlis  iladnrrh  hiTviir^friifcn  wird,  il:iflj*  der  riickl:i»fi';e  Aortcnblutstroin  die  5<v?pI 
diT  Mitralklappf  aushroitnt  iiti  Monu'iirc,  wo  der  priisysrtdiKoho  Strom  durch  die  letztere 
Klappe  nus  dem  linknti  Vorhtif  in  drri  linken  Ventrikel  passiert.  Da  hierbei  Rieh  die 
Mitralsegc!  nieht  ^nm  frei  LUVnen  künneti,  »o  entsteht  eine  Art  von  fiinctioneller 
StenoHe  der  Mitraii»  und  liierdureh  citi  priiHVätolische»  (ieränsch.  ObBi'huii  dieöi;  Lelire 
lüir  durch  Secti(jusl»efiuide  rn)L*h  nieiil  ;^enii};end  tresstiitzt  /.u  »ein  scheint,  eo  verdient 
sie  doch  diitß^nostiHctie  beaohtuug.  Kiiie  nicliere  lIiUerHclieiduiig  dickes  ^'u^komni»8eil 
von  der  Corabination  einer  Aortniiusuflieien/.  und  einer  anatuiiiischen  Mitral^teouse 
dürfte  aehr  schwer  sein.  .Jedenfalii*  ist  aber  eine  derartige  Entstehung  eines  au»- 
geaprochenen  präsystolischen  tieniuschesi  selten,  ein  Tnistand,  der  die  Diagnose  der 
mit  Aorteninsufticicnz  complicierteu  Mitralstenose  erleichtert. 

Im  übrigen  sind  wichtige  diugDostißche  Zeicbeu  der  AorteaiiisunicieDz 
der  Pulaus  celer  (S.  118  und  95)  uud  eioe  Anzahl  damit  zusammenhängender, 
früher  erklärter  Krscheinungen:  Der  Ca-pillarpulä  S.  132  f.),  der  einfache  und 
doppelte  Arterientou  (S.  289),  das  Üurozicz'xchc  Doppelgeriluseh  (S.  289  f.i, 
die  seltene  Erscheinung  des  penetrierenden  Venenpulneö  iS.  139  f.)  und  endlich 
der  seltene  arterielle  Leberpuls  (S.  139).  Alle  diese  Erscheinungen  sind  am 
deuttichsten  ausgesprochen  bei  guter  Compcnaattön^  während  sie  beim  Erlahmen 
derselben  undeutlicher  werden.  Es  braucht  wr>hl  nicht  gesagt  zu  werden,  dass 
fiie  nicht  immer  alle  in  gleieliem   Maa^se  HUHgeripmcben  sind. 

Es  ist  nach  m  bcmerkeu,  dass  es  bei  der  AmteninsufOcieuz  im  Stadium 
der  Compeusatiimsstörung  oft  auftjlHt,  wie  gut  trotz  der  schlechten  Circulation 
die  Pulsbe^clmtTenhcit  noch  erscheint.  Es  rührt  dies  in  erster  Linie  davon  her, 
da^s  eben  der  I'uIh  die  Heschatfenheit  eines  Pnlsus  celer  auch  bei  schlechter 
Füllung  der  Arterie  nicht  verliert,  was  natürlich  den  Eindruck  eines  ver- 
hältnismässig guten  Pülsed  hervorruft.  Aassordem  ergeben  über  directe  Druck- 
raessungcn  de.s  systolischen  Druckes  vermittelst  des  v.  Baseh'schen  Sphygmo- 
man<»meters,  dass  bei  diesem  Klappenl>hler  der  systolische  Druck  (vgl.  S.  97 
und  S.  126  f.)  trotz  der  CompBnsation.-^tiirung  hoch  sein  kann.  Es  widerspricht 
dies  nur  scheinbar  unseren  früheren  Auspinanderwtzuageu  Über  da«  Wesen  der 
Compensationsstörungeu.  Denn  es  ist,  auch  wenn  wir  von  den  an  den  soeben 
angeführten  Stellen  geltend  gemachten  liedenken  gegen  das  v.  Basch'sche  Princip 
der  DruckmesAUug  abgehen  (Stauung  der  Welle,  Stossheberwirkung),  nicht  zu 
verge«6en,  dass  hei  diesem  Klappenfehler  der  systolische  Druck  noch  weniger  als 
Maasa  für  den  arteriellen  Mitteldruck  aufgefasst  werden  darf,  als  unter  anderen 
Verhältnissen,  weil  eben  ein  grosser  Theil  des  systolischen  Druckes  durch  die 
Kegurgitfltion  für  die  tlirculatiun  wieder  verhtren  geht.    So  kommt  es.  dass  in 

Wirklichkeit    für    die  Compenttation    der  AortenjjiH]]ii&ciem ein    abnorm  hoher 

Byatoliselier  Druck  zur  Erzeugung  eines  norj[iiiilen^Mittyhlri)c^'^'*  Jn  den  Capillaren 
«■^fdCfnflhiHl,  und  dass  infolge  deast'n  auch  bei  gestörter  Compeasation  der 
«ystolische  Druck,  trotz  der  Minderleistung  des  Herzens,  absolut  genommen, 
immer  noch  normal  oder  sogar  übernormal  gefunden  werden  kann.  Uebrigen« 
rotiss  noch  bemerkt  werden,  dass  bei  der  AorteninNufßcienz  infolge  des  raschen 
und  hohen  Anstieges  der  Pulswelle  der  Puls  jenseits  der  Polotte  des  v.  Basch- 
Acheu  Instrumentes  besonders  lang  fühlbar  bleiben  muss,  wodurch  gerade  hier 
eine  Uebersehälzung  des  systolischen  Druckes  zustande  kommt.  Endlich  ist 
darauf  hinzu weiKcn,  dass  CompensationsstiSrungen  bei  starkem  arteriellen 
Widerstände  Überhaupt  nicht  nothwendig  mit  Blutdruckeruiedrigung  verbunden 
XQ  «ein  braucht  ivgl.  S.  333   IIochdruckstjtuuugeu>. 

*)  Cit.  in  Dublin  juunial  of  medicnl  scicnce  1SS6,  June,  S.  475. 
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Die  Aortenstenose. 


Die  AortenHteno8e  (Fig.  84  nnd  85)  bedingt  ein  Hindernis  ^r  die 
'Systole  de«  linken  Ventrikel«  und  nach  iiniM'ren  Auseinnndersetznngen  ist  ea 
klar,  da»a  der  letztere  diesc;^  Hindernis  zuuäcliHt  diircb  seine  ReHorvekrati,  nuf 
die  Dauer  aber  nur  dure.h  Hypertrophie  seiner  Wandungen,  und  zwar  (nach 
8.  328,  Gesetz  1)  gewühnlit^h  zunUcbst  durch  rinne  primiUe  Hypertrophie  ohne 
Dilatation  zu  Überwinden  imstande  iät.  Die  Hypertrophie  dee  Haken  Ventrikelü 
kann  klinisch  vollkommen  latent  bleiben  oder  »ich  alleufalb  durch  eine  Ver- 
stärkung dee  Spitzeustobjies  (vgl.  -S.  302  f.)  äussern^  ohne  dafis  die  Percussion«- 
tigur  eine  Vergrösserung  erfährt  (vgl.  S.  170).  Ganz  gewöhnlich  wird  sich 
früher  oder  später  zu  der  Hypertrophie  auch  eine  secundürc  Dilatation  des 
linken  VontrikeU  im  Gefolge  von  Compenaationsstörungen  hinzugcsellen  (Gesetz  4), 
welche,  wenn  die  Cotnpen*ationsatörung  nbläiift,  entweder  zurückgeht  oder 
(nach  S.  329  i\)  anatomisch  fixiert  werden  kann.  Unter  Umständen  kann  eine 
Holche  bleihf-nde  Dehnung  nach  S.  830  auch  ohne  da^  VorauagegjingenHein 
einer  eigentlichen  roinpenKutionHstiU'ung  sich  entwickeln.  In  Betreff  der  Furage 
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UydnatlsoboB  Sohfina  Aw  Aortfloatt-ttos«.   (BrklfcraDg  ryl.  Flg.  78.  8.  SS&.) 


nach  der  Vollständigkeit  oder  UnvolUtändigkeit  der  Contraction  eines  solchen 
dauernd  secundUr  dilatierten  und  dabei  hypertrophiächen  Ventrikeln  vgl.  S.  330  f. 
Dierie  Dilatation  des  Unken  Ventrikelä  bei  Aortensteuose  unterscheidet  AJch  nach  dem 
Gertagien  in  ihrer  Bedeutung  wesentlich  von  der  Dilatation  bei  Mitratinsuflicienz 
und  Aorteninsritlicipnz.  Sie^^ehiirt  nicht  zuinJ/omjjen^tjoaavQCglKnge  und  _icann 
deshalb  _bei  frischen  Fallen  fehlen,  wHhrend  sie  bei  älteren  Füllen  liHnfig  ge- 
fnnden  wjrd.  Ka  braucht  kaum  auseiuandergeaetzt  zu  werden,  wie  auch  dTe 
Aortcnntonoäc  durch  Compentiationäätörungen  in  ilhnlicher  Wei^e  den  Lungen- 
kreislauf und  das  rechte  Herz  beeinflussen  kann  wie  die  Aortcuinaufficienz 
(S.  342  f.). 

Der  phypikaÜÄche  Befund  der  Aortenatenoae  ist  in  Fig.  85  dargeÄtellt. 
Die  Auscnltalion  ergibt  bei  dierfem  Fehler  nach  unseren  früheren  Erörterungen 
ein  dyatoliächcK,  an  der  Ausculiation88telle  der  Aorta  im  zweiten  rechten  Inter- 
ooatalraume  bis  zu  den  HalsgetHtisen,  zuweilen  auch  Aber  dem  ganzen  linken 
Ventrikel    hßrbares    GoräUMih    (vgl.  S.  268),   das  unter  Umtitilnden    auch    ?nt 
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tlihlbar  und  &ogar  aui'  DieUioz  hörbar  ist.  Dshs  im  allgemeinen  bei  der  AorteD- 
fltenose  die  Geränsche  laut  sind  und  dcÄÜalb  auch  gegenüber  gewissen  acci- 
dentellen  Geräuschen  flir  die  Diagnose  der  Aortenalenose  laute  systolische 
GerUnsche  zu  verlangen  .sind,  ergibt  aich  danius,  dass  kaum  bei  einem  anderen 
Klappenfehler  die  auf  S.  262  f,  dargestellten  Hedingnngen  fllr  die  Creräusch- 
bildung  (gTüSse  Stromgeschwindigkeit»  erhebliche  Strommenge)  bo  günstig  sind 
wie  bei  der  Aortenstenose.  Ueber  dsiö  Vorkommen  eines  doppelten  Maximums 
des  Geräusches  (an  der  Aorta  und  an  der  Herzspitze^  wodurcl»  irrthümlich 
der  Verdacht  einer  complicierenden  Mitraliuüuflicienz  erweckt  wird,  vgl.  S.  277 
oben.  Weitaus  das  wichtigste  i>ympti'm  der  Aortenstenose  ist  daneben  der 
PnUuH  tardus.  dessen  Eigenschaften  und  Znstandekommen  auf  S.  05  f.  und  118 
erklärt  worden  ist.  Dabei  braucht  aber  im  Stadium  der  Coiupensation  die  Spannung 
der  trage  vertaufenden  Pulswelle  keineswegs  eine  niedrige  zu  sein.  8ehr  häufig  ist 


Fiff.  86. 
Dufnoeiiftcl)«t  Sohem»  iler  Aon»ntil<fnos#.    (Erklflrunr  der  Z«icli«a  vgl.  S.  3SS  f.) 


der  Puls  der  compensierten  Aortenatenose  nicht  blosa  tard^  sondern  auch  UngKJiqi, 
iL^.  wenig  iVequent.  Es  ist  klar,  dasa  dadurch  dem  Herzen  seine  Arbeit 
wesentlich  erleichtert  wird  und  bei  hochgradiger  Aortensteno&o  dtlrtle  diese 
Verlangsamung  der  Ilerzaction  eine  wesentliche  Bedingung  für  das  iCustande- 
kommen  einer  vollen  Compensaiion  und  deshalb  von  diagnostischer  ttedeutun^^ 
sein.  Man  hat  angegeben,  dass  der  .Spitzenstoss  bei  der  Aortenstenose  trotz 
der  Hypertrophie  de;*  linken  Ventrikels  hUuHg  abgeschwUcht  sei.  .Ied*»ch  ist 
dies  ?*icher  nicht  immir  der  Fall,  nnd  wo  es  zutrifft,  da  kann  die  fräher 
nach  iU'V  (iutbrod-Skoda'scheu  Theorie  des  I^erzsto8^es  gegebene  ErktiLriing 
nicht  mehr  Gültigkeit  beau^prucheu,  wonach  es  sich  dabei  um  den  Wegfall 
dcH  UUckstosses  infolge  der  Langsamkeit  der  Entleerung  des  Herzeus  handelt. 
Denn  seit  wir  wissen^  dass  der  Spitzensto^s  ganz  in  die  Verschlnsszeit  des  Herten» 


tilli.  rau!iö    die    ROckätosstheone    den  nerzütosöes    als  ondg:UUig  widerlegt  be- 

trarhlel    werden.     Plausibler   erseheint    die   Krklärung,  welche  Roaenstein  gibt, 

ffiuiarh  infolge    der    rundlieben  Form  des   hypertropbitichcn    linken  Ventrikel« 

dw  Vortreten    der  Herzspitze    zwischen    den  Kippen    erschwert  und  hierdurch 

der  £pit£enAto8ä  abgeäcliwücht  werden  kann.  In  vielen  Füllen  tiudet  muu  jedoch 

bei  der  Aortenstenose  den  aiifS.  302f.  beschriebenen  v'et;atärkten,  langtiam 

»n  ^tpitzens^yss.  In  den  FiUlen.  wo  die  Spitze  «ich  infolge  ihrer  massigen 

itfnheit  nicht  frei  durch  dealutercorilalraumvordrilngen  kann,  dttrfteUbrigena 

^'rr.i'Jo  diese  Verlangsaraung  der  Htbung  die  Wahrnehmung  des  Spitzenstossca  er- 

•fhweren.  Die  Töne  bieten  bei  der  Aorteristeuose  nichts  Charakteristischea  dar.  (j£^ 

wohnlich  sind  nie  erhallen,  ^o  da.sH  unter  rmstiindcn  die  iuiffilllifce  Abschwilchnng 

der   hjne   über  dem  ganzen   linken  Herzen   (HagaoHtiäch   für  die  Annahme  einer 

eumpliciereuden  Miii-alinautticienz    in  Uotiacht    kommen    kann  (vgl.  S.  252  f.). 

I)er  l'mi<itand,  dass  die  HercuK8ioiit:>rigur  des  HerzenH  nach  unseren  Au&einander- 

•fUuiii^en  bei  diesem  Klappenfehler  normal  bleiben  kann,  ÜUst  au  Verwechslungen 

«le^  isy^tolischeii   lieiäasches    einer  Aortenstenose    mit  einem  acciilentellen  Ge- 

rÄQ^tie    durch    atheromalöse  Rauhigkeiten    an    der  Intima    der  Aorta   denken. 

Entscheidend  ist  dann  das  Verhalten  des  Pulses  (vgl.  oben).    Accidentelle  Ge- 

räiwche  anderer  Genese  lAniimie.  Fieber)  kommen  differentialdrägnostisch  weniger 

in  Frage,    weil    diese    gewiilinlieh    nii'lit   tlber  der  Aorlri   ihr  Maximum   haben. 

Dangen  wird  häufig  bei  der  Aivrleninsulticienz  aus  einem  neben  dem  diastolitichen 

GcriUKch  hörbareu  s}'Stuliacheu  (iera»si!lu*  irrlhüiulich  uiuo  eumplicif*rende  Aorten- 

(»ttQfi.e  diagnosticiert.    leb   habe  bei  der  AorteriinsuCßcieuz  auf  dicäeii   Irrthum 

auinM-rk^im     gemacht     (vgl.    .S.    3431     Entscheidend    ist     auch    hier    lllr    die 

Oiapiose    die   Existenz    oder    das  Fehlen    des  Pulsu.s    tardus.     Für   die  Unter- 

scAeiduDg  des  systolischen  Geräusches  der  Aortensti'uose  vim    demjenigen    der 

^'itralin»uirtcienz  kann  neben  dem  Lnleischied  der  Localisation  unter  Umständen 

*^^«iifS.  273  f.  charakterisierte  leichte  Verschiedenheit  der  Phnhe  benutzt  werden. 


Die  Klapprijfehlcr  des  recliten  Herzenp. 


Wichtig    i\lv    die  l>iagDot>e   rechtstieiti^er  Klappenfehler  ist  es,  dass  die- 

^Ibeu    am    lii&ußgsten    angeboren    vorkommen,,    wilhreod    nie    im  extrauterinen 

^b*n   im    allgemeinen    nur    selten  entstehen.     Für  die  liuksseitigen   Klappen- 

f'sliUr   jjilt   das  Umgekehrte.     IJei  angeborenen   Ileizkranklieiten  hat  man    also 

iu  praler  Linie    an    rechtsseitige  Klappenfehler  zu  denken,  bei  den  spUter  er- 

*ori>eneD    dagegen    spricht    die    Wahrscheinlichkeit    immer    in    erster    Linie 

Itfi^en    die    Annahme    eines    solchen.    Jedoch    ist    die    Seltenheit    ei'wurbener 

f^efatsBeitiger  Klappenfehler  keine    so    excessive,    wie    es    mitunter   dargestellt 

»ird.  Treten  rechtsseitige  Klappenfehler    im    extranterinen  I^ben    auf,  so    er- 

*^liciarn  sif-   weitaus  am  hiluligsteu    als  Uomplicatiou    gleichzeitig    vorhandener 

'iBkfuvitiger  Fehler. 

Die  Tricuspidallnsufflcienz  (Fig.  86  und  87) 

tritt  üemlich  häufig  als  relative  Insuflioienz  zu  Hnksseitigen  Klappenfehlern 
^iaiu.  Viel  seltener  und  meist  nur  bei  angeborenen  Herzkrankheiten  beruht 
■**  Mf  anatomischen  Klappi-nveriinderungcn.  S'w  stellt  für  die  Oirculalion 
^ihalh  «ine  schwerere  Störung  dar  als  die  MitralinsulHcieuz.  weil  rückwärts 
"•Q  iler  betroffenen  Klapi>e  hier  bloss  der  sehwache    rechte  Voihof  liegt,  der 
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die  SUJrang  nur  in  sehr  beschrttnktem  Ha&sse  compensieren  kann.  Zoiüichst 
kommt  CK  (vgl.  das  hydraaÜBche  Schema  Fig.  86)  infolge  der  Tricospidal- 
inHuHicienz  zu  einer  Dilatation  des  rechten  Vorhofes,  weil  das  regnrgitierende 
Blut  denselben  in  seiner  Diastole  trifft  (nach  S.  828,  Gesetz  2).  Der  dilatierte 
Vorhof  wird,  indem  er  mehr  Blut  zu  befördern  hat,  auch  hypertrophisch 
(GeMttz  2).  Weil  nun  der  rechte  Vorhof  je  weilen  ein  vermehrtes  Blntvolumen 
In  den  rechten  Ventrikel  entleert,  so  kommt  es  auch  zu  einer  Dilatation  und 
Hypertrophie  des  letzteren  (Gesetz  2).  Damit  ist  der  Fehler  compensiert,  soweit 
er  Überhaupt  compensierbar  ist:  Der  rechte  Ventrikel  wird,  dank  seiner  Er- 
weiterung, trotz  des  Verlustes  an  Blut,  den  er  durch  die  TricuspidalinsufGcienz 
erfahrt,  doch  bei  jeder  Systole  eine  nicht  allzugeringe  Menge  Blut  in  den 
Kreislauf  senden  kOnnen.  Praktisch  hat  freilich  diese  Compensation  sehr  enge 
Grenzen,  weil  die  Systole  des  gedehnten  und  hypertrophischen  rechten 
Vorht»fes  nicht  HUKschliesslich  dem  rechten  Ventrikel  zugute  kommt,  sondern 
auch  Blut  in  die  Venen  zurücktreibt,  und  weil  ausserdem  der  muskelschwache 
rechte  Vorhof  nicht  die  Fähigkeit   hat,    über   ein   gewisses  Maass   hinaus   zu 


ÄorpeM^ 


Kie.  S6. 
llv4lrAnli>o(i'''*  SohtMU.*  i1«t  Triousi>ulahiisul"ii«*i'*uc.    \Erklänm^  v»:".    K»^.  TS,  S.  335. 


hypertrophiereii.  I>t  die^e  Grenze  erreicht,  so  wird  da.**  Eindiessen  des  venösen 
Bhiie>  i«  das  rechte  Herz  wesentlich  von  dem  in  den  Venen  herrschenden 
Drucke,  rt'sp.  von  der  in  diesen  und  im  rechten  Vorhofe  vorh.^ndenen  elastischen 
\V:uuisp:umunjr  uud  von  der  Aspiration  des  Thorax  abhängig  sein,  l'ntor 
solchen    >cliwienireu  Vorhältnissen    werden    bei    zunehmender    Insnflicienz    der 

rricu>pid:i!klapjH'  die  Zeichen  schwerer  ?^tauun*r  und  gewöhnlich  auch  das 
K:  U'>cheu  der  i'iivubtiou  unter  zunehmender  TeberltHlung  des  Venensysieme* 
iv.v'Ki  i:injrt*  .**usb!eiKen.  Di**  Tro^U'^se  der  TricuspidAlinsntTScienz  ist  desJialb 
i-\\u  vir".  M*h;::r.iiuTe  .*»1^  dieieni^'  der  Mitmlinsui^cienz.  Kinzi<r  ansarnommt-n 
■v '..:  \  :.  :>  ^t';v.  >;»;.'  vUe'cniir^'n  Falle.  W\  wflcheu  e>  -^ich  :ini  rine  der  Kück- 
'■>:.::.::   :;»h-cr  "•  '.i:ivf    rv;o.i>pid:»Hnsii;ncitn;  li;invU*i:- 

:*■    -v.^^  ::>oh    v.-.ui    evt'ni'.uV.    p:i':p.-*:.'n>ch    winl    nach  dem  Gf^isrtm  die 

l  .  ,v*::>;  i.i.  :>..: -it ::;  \c"  V.C-  >~  unö.  5**.  5,  17;^  dnrvh  Düa3jk;:on  lie* 
\.  •."::■:(>   .;•..■.   \  rv.:::kt'>  sioh   v'!»Är:ik:tri>irr*  u.  Au^ciiltaz-'risch  nimm;    man    an 


V-.;v 


Tricu>p;äaiklai»pe    «;n    sy>;..li>vhes  Gerisrfh  wahr 
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(3.  269),  das  sich  nach  S.  273  f.  von  dem  Geräusch  der  Pulmonal-  und  Aorten- 
stenose unter  anderem  durch  eine  leichte  Phasendifferenz  unterscheidet.  Der 
zweite  Palmonalton  kann  im  Stadium  der  Compensation  normale  Stärke  haben, 
bei  der  Compensationsstdrung  abgeschwächt  sein.  Die  Töne  über  dem  rechten 
Ventrikel  können  bei  geringgradiger  Insufücienz  sich  normal  verhalten,  bei  hoch- 
gradiger Klappenlääion  können  sie  abgeschwächt  sein,  wie  bei  der  Mitral- 
insufficienz  die  linksseitigen  (vgl.  S.  252).  Weitaus  das  wichtigste  und  be- 
zeichnendste Symptom  der  Tricuspidalinsufficienz  ist  aber  der  regurgitierende 
oder  positive  Venenpuls  (S.  137  ff.),  den  man  vor  allem  an  den  Jugularvenen, 
häufig  aber  auch  in  der  Form  des  Leberpulses  und  zuweilen  sogar  an  kleinen 
Ilautvenen  des  Körpers  nachweisen  kann.  Derselbe  verbindet  sich  unter  Um- 
ständen mit  einem  systolischen  Tone  tlber  der  Vena  jugularis  infolge  der 
systolischen  Anspannung  der  Venenwand  und  der  Bulbusklappen  (S.  291).  Der 


Piaimostischee  Schema  der  TricnsiiidulininsufficienK.   (Vgl.  auch  Fig.  üS.  S.  173.  Erklärung  der  Zeichen 

Tgl.  8.  333  f.) 


Venenpuls  ist  sowohl  im  Stadium  der  Compensation  als  in  demjenigen  der 
Oompensationsstörung  vorhanden.  Der  arterielle  Puls  ist  bei  voller  Compensation, 
die  allerdings,  wie  gesagt,  nur  bei  massigen  Graden  der  Tricuspidalinsufficienz 
möglich  ist,  normal.  Bei  gestörter  Compensation  wird  er  sich  gerade  bei  diesem 
Klappenfehler  aus  den  .'logefuhrten  GrUnden  sehr  rasch  durch  gefahrdrohende 
Kleinheit  und  Spannungsabnahme  auszeichnen. 


Die  Tricuspidalstenose. 

Dieser  glücklicherweise  sowohl  angeboren  als  erworben  sehr  selten  vor- 
kommende Klappenfehler  (Fig.  88  und  80)  hat  mit  der  Tricuspidalinsufficienz 
das  gemeinsam,  dass  er  schwer  und  gewöhnlich  nur  kurze  Zeit  annähernd 
compensierbar   ist.    Der  Compcnsationsvorgang   (vgl.  das  hydraulische  Schema 


SSO 


Fig.  88)  gestaltet  »ich  dabei  in  der  Weise,  daes  der  rechte  Vorhof  infolge  dea 
HiDdemisses,  welches  Hit'h  dem  Abatrömen  des  Blutes  in  den  rechten  Vcutrikel 
entgegengestellt,  während  der  ersten  Periode  der  VentriUeldiaetole,  in  welcher 
aueh  der  Vorhof  erachlfiffl  ist  (nach  8.  328,  Gesetz  2),  dilatiert  wird.  Er  hut 
nun  die  schwierige  Aufgabe,  hei  spiner  Systulo  sich  dea  vermehrten  Inhnltes 
durch  das  verengte  Trictiajjidiilostium  liinUurcli  zu  entledigen  und  hypertrophierl 
dabei  (Gesetz  1  und2\  Falls diewe  llyjjeitrophie  auhrt^icht,  um  daufrnd  dt'ii  ViK'bnf 
ganz  zu  entleeren^  ko  ist  dninit  die  Tricut^pidulstenuHe,  soweit  es  [tberhaupt 
möglieh  ist.  compensiert.  Da  aber,  wie  wir  schon  bei  der  Tricuspidalinsiifficienz 
Bähen»  der  Hypertrophie  eines  so  rauakelschwaclieD  Gebildes,  wie  der  reehtf 
Vrirhof,  eupe  (irenzen  gezogen  tiiud  und  M-usHerdem  die  verstärkte  Contrnction 
deHHclben  nur  /um  Theil  dein  rechten  Ventrikel  zngiite  kommt,  zum  Theil 
zur  Kegurgit.'ition  in  die  Vcnrn  führt,  so  kiinn  nur  l>oi  massigen  Graden  der 
Stenose  eine  tmniihüt'ndc  rorapcDsatioii  zusUndr  kommen  und  im  iillgemeinen 
wird  sie  rasch  erlahmen.  Ks  besteht  gegennber  der  Mitralstenose  der  wfspntliehc 
Unterschied,  daas  nur  der  Vorhof  nicb  aii  der  Compensation  betheiligen   kann, 


/yrrlcri' 


Flg.  as. 

llydraultKclioi  Bo)i«it»  d«r  THouipMni«t«niis».    (Erklärung  vgl.  Fig.  7B,  B.  385.) 

Während  bei  der  Mitralstenose,  wie  wir  gesehen  haben,  der  linke  Vorhof 
durt'h  den  rechten  Ventrikel  unterstützt  wird.  Zu  einer  Dilatation  oder  Hyper- 
trophie andm-r  Ilerzabschnitic  als  des  reehlen  ^iiThofes  ist  bei  einer  Tricus- 
pidaisifnosc  kein  («rund  vorhanden.  Die  zuweilen  gleichzeitig  gefundene  DiUta- 
tton  des  rechten  Ventrikels  ist  wohl  stets  anf  eine  gleichzeitige  InsufRcienz 
der  Tricuspidalis  zu  beziehen. 

Ftlr  den  Befund  bei  der  Tricuspidalslenose  (Fig.  89)  kommt  neben  der 
pereUHsnrisch  oder  auch  palpatnrisch  nachweisbaren  Itilatation  des  rechten 
A'orhi'fea  hauptitächlich  ein  diastolisches,  priU^ystolisch  verstärktes  oder  rein 
prftÄyÄloliöchcs  OerHusch  ^^S.  271  f.)  an  der  Auseullation9i*telle  der  Tricuspidal- 
klnppe  in  Hetrarht.  Der  zweite  PulmonaltoD  kauu  bei  guter  trompensation 
normal  stark  sein,  bei  deriVimpensationsstorung  wird  er  hochgradig  abgeschwächt. 
Der  TricuHptdaltitn,  siiwie  die  anderen  TOne  können  in  der  Oompensation  ^ch 
normal  vcrhaltrn. 

rntcr  (.'mstünden  durfte  ein  prilsystolischer  oder  diastolischer  Tricu*^ 
pidalton  nach  Analogie  des  präaystolischeu  oder  diastolischen  Miti-altones 
iS.  257  f.)  för  die  DiagO"»  verwertbar  sein. 
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Fig.  «9- 
Dia^iostisclifti  Schema  der  Tri  onspid  Kisten  ose.    (Erifiuterunff  der  Zeichen  vgl.  S.  333  f) 


Die  Pulmonalinsufficienz.*) 

Die  PulmonalinsufGcicnz,  8chlu68unfUhigkeit  der  Semilunarklappe  der 
Lungenarterie,  ein  Uusserst  seltener,  meist  angeborener  Klappenfehler  (Fig.  90 
und  91),  wirkt  auf  den  kleinen  Kreislauf  analog  wie  die  Aorteninsufßcienz  auf 
den  grossen.  Dabei  sind  die  Compensationsvorgänge  durchaus  entsprechende 
(vgl.  das   hydraulische  Schema  Fig.  90)   und   die   Ueberlegangen,  welche  wir 


.V$Uw^ 


Fig.  IKi. 
Hvdninlitfchfi  Soh^-ina  der  Pulmonal insufticicuz.    (Krkllirun^r  vpl.  Fi{r.  78.  S.  33.*).) 


*)  Vgl.  Gerhardt,  Ueber  SchUissunftüngkeit  der  Lungenarterienkliippen.  Verh. 
des  11.  Congr.  f.  inn.  Med.,  18U2,  S.  290. 


bei  der  AorteninAufficienz  gemacht  baben,  eind  mutatis  matundis  auch  aafdiMeo 
KlnppeTiff^hlrr  anzuwendf^n.  Für  dir  Compcnflation  wird  also  (nach  S.  328,GMete3t 
Dilatation  und   Hypertrophie  des  rechten  VentrikeU  erforderlich  sein. 

Der    dijig'DostiHche  Befund  i  Fig.  91)  be^tteht  wesentlich  aus  dem    (Huio-' 
liächen    Gerllu^che^    welches    nn    der    Auficultatiunsätelle    der    Pulmonaiis  imd^ 
(8.  270)  abwilrtß  vv»d  dernelben  gehört  wird,  und  der  nachweiubnren  DiUixlion 
den  rechten   V'entrikt'lw.     Das  diastulische  (TerÄUHch  wird  sich  im   Ge^ensali  m' 
demjenigeu    der  Aorteninsulticienz    nicht    in    die  lUlsgeßUse  fortpHauzen.    l»\«J 
Töne    werden    sich    analog    verhalten    wie  bei  der  Aorteninsufficienz,  d.  h. 
allgemeinen    normal.     Der    im    Lungenbreiölaufe    zustande     kommende    PaU 
celer    wird    natürlicli    der  Wahrnehmung    entgehen,   höchstcDh  sich  durch  an 
fällige  Fuli«iti<m  der   Pulmonalarterie    (nach   Analogie    des  verstärkten   Aorten- 
pulses  bei  AortcninttufBcienz  S,  809  f.)  verrathcn,  fall»  dieufibe  nicht  vun  Lnugc 


Pig.  91. 
PmfnostiiChes  Seheinn  d<>r  PiLlmoDkUa8ufficieii&.    (ErklAniDf  d«r  Zeichen  rpL  S. 


f.) 


bedeckt  iat.  Das  Fehlen  eiues  Piilhus  celer  an  den  peripheren  Arterien  wird 
differentialdingnüHliseh  Hlr  die  LIuterKcheidung  der  Pulraonalinsufficienz  voB 
der  Äorteüinsufficienz  iu  Betracht   kommen.  J 

Vun  wrilcren  Merkmalen  hat  Gerhardt  (1.  c.)  angeführt  das  Vorkommen  eiD»  ■ 
Doppcltunes  Über  dt-r  Lunge  leru  vom  Henccn,  z.  B,  aueeen  von  der  rechten  Srapui^ 
(dal*  Analogon  dcß  CnirahloppcltoucB  der  AorteDinsufficienz,  S.  289i  und  eines  mit  JfHj 
Pills  »yndiron  aaccadierlcui  AtliemgerUuHclies  (ebenfalls  fern  vom  Herzen).  LetxtereEr- 
scheiiiuDg  führt  Gerhardt  auf  die  starke  syMoiificbe  Streckung  der  Lnugengefüi« 
durch  den  PuUus  celer  der  Art.  pulmonaiis  zurück.  Beide  Symptome  wäreu  gewifier- 
maaFiteD  die  Erschciaungen  eines  hörbaren  Puleus  celer  der  Lunffenarterie. 

Von  Pawinaki*)  wurde  neulieh  auf  das  Vorkommen  relativer  losufficieoi 
Pidmonalarterie  bei  Mitralstenose  infolge  der  durch  letzteren  Klappenfehler  WdiugteiJ 
mechanischen  Pelmnng  der  Arteria  pulmonaiis  aufmerksam  gemacht. 


«)  D.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1894,  Bd.  52. 
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■  IMe  Palmonalstenose    (Fig.  92   und   93)   ist   von   allen    angeborenen 

I    lUppenfefalem  der  häufigste  und  hat  deshalb  erhebliche  praktische  Bedeutung. 
f    ür  Compensation  der  PulmonaUtenose  (vgl.  das  hydraulische  Schema  Fig.  92) 


Die  Pulmonalstenose. 


Fig.  »2. 
HvdniQliüches  Scliema  der  PulmonalutenOBe.    (Brkl&nmg  vgl.  Fig.  78,  S.  3%.) 


Q 

Fig.  1)3. 
Diagnoatiflcbes  Sehemn  der  PulmonalHtenose.    (Erklärung  der  /«wichen  vgl.  S.  333  f.) 

S^Mrt;  entsprechend  unseren  Auseinandersetzungen  Über  die  Aortenstenose 
(sich  S.  328,  Gesetz  1),  die  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  zu  welcher 
AeA  seeondftr  infolge  von  CompensationsstÖrungen  unter  Umständen  aber  auch 
obe  solche  (Gesetz  4,  S.  329  f.)  auch  Dilatation  desselben  gesellen  kann. 

Safali,  KliniBCbe  UnterBnohangsmethoden.  3.  Aufl.  23 
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Der  wescntlicdöte  BefunU  (Fig.  93)  ist  das  syatolisclie  Gerüusch  an  der 
ÄnscaltatioDSstpIle  der  PalmonHÜs  und  Über  dem  rechten  Ventrikel,  das  sich  oft 
entsprechend  den  Verzweigungen  der  Arteria  puliDünalis  über  die  ganze  Lunge, 
dage^n  im  Gcgenäatz  zu  systolischen  Aortcngeriiiirtchen  nicht  in  die  HulsgelUase 
lonptlanzt  t'S.  269  f.).  Von  den  aystolisclien  Atnuventriculargeräuschen  lässt  e» 
sich  zuwrÜPU  dureh  eine  leichte  Phasendifferenz  (mich  8,  273  f.)  unterscheiden. 
Die  Töuc  bieteu  im  allgcmeiDen  nichts  ChaniktensLischcs  dar.  Eine  nachweisbare 
Dilatation  des  rechten  Veutrikels  kann  fehlen,  da  primär  blusa  Hypertrophie 
desselben  auftritt.  Gewöhnlich  lü^st  abor  die  nach  Gesetz  4  znätande kommende 
und  sich  annlomiseh  fixierende  Erschlaffungsdilatation  des  rechten  Ventrikels 
nicht  lange  auf  sich   warten. 

Von  Wichtigkeit  fUr  iWe  Diagnose  dieses  Fehlers  ist  die  Thatsache,  dasB 
er  fast  au»sehllesriHeh  angeboten  auftritt  und  sich  häutig  mit  Lungentuberculose 
und  Trommelschlägelliugcrn  (S.  43}  combiniert. 

lieber  die  Diagnose  coraplicierter  Klappenfehler. 


So  einfach  auch  die  Diiignorie  einfacher  Klappenfehler  tu  der  Kegel  erscheint, 
so  schwierig  ist  es  mitunter,  sich  zurechtzutinden,  wenn,  wie  so  käutigt  mehrere 
Klappenfehler  zugleidi  vorhanden  sind.  Die  Verhältnisse  werden  dann  dadurch 
compliciert^  dass  ein  Klappeufehler  den  anderen  in  Betreff  der  im  Inneren  des 
Herzens  zustandekommenden  Druckverrindeningen  heeintlusst.  Dies  kann  sich  so- 
wohl  in  den  Stärkcverhältnisseu  der  Time  als  auch  in  den  zusiandekommenden 
Dilatationen  und  Hypertrophien  der  einzelnen  Herzabschnittc  und  den  Eigen- 
thflnilichkeiten  des  l*ulses  äussern.  Eine  besondere  Schwierigkeit  ist  aber  oft 
namentlich  dadurch  gegeben,  dash  bei  den  complicierten  Klappenfehlern  dem 
Dingnotttiker  die  Aulgabe  erwächst,  die  über  dem  Herzen  znstaiidekommenden 
Geräuäche^  die  ja  doch  nur  sysCoUscIi  oder  diastolisch  sein  kunnen,  in  eine 
Mehrzahl  von  Geräusclieu  von  verschiedenem   Entstehungsorte  zu  zerlegen. 

Die  wichtigste  Kegel  nun  für  die  Diagnose  solcher  complicierter  Fälle 
besteht  darin^  djiss  man  zunächst  von  all  den  physikalischen  Symptomen,  welche 
man  wahrnimmt,  nur  diejenigen  berflck.sichtigt,  welche  am  meisten  charakteristisch 
sind  für  einen  bestimmten  Klapp^ntVIiler.  Man  geht  dann  von  der  Voraussetzung 
ans,  dieser  Klappenfehler  sei  wirklich  vorh.inden  und  analysiert  nun  die  übrigen 
Symptome  d-nruuf  hin,  ob  erstens  keines  dci*selben  der  gemachten  Annahme 
widerspricht  und  ob  sie  sich  zweitens  alle  aus  derselben  erklären  laasen.  Wenn 
das  letztere  nicht  der  Fall  ist,  so  wird  man  nnter  den  noeh  nicht  erklärten 
Symptomen  wiederum  die  priignantesteu  der  ferneren  Erwägung  zngrundelegeu 
a.  s.  w.  In  diciser  Weise  wird  bei  den  complicierten  Klappenfehlern  schrittweise 
logisch  die  Diagnose  vervollständigt.  Dabei  erleichtert  man  sich  die  Sacbe 
wesentlich,  wenn  man  stets  in  erster  Linie  die  häufigen  Klappenfehler  berück- 
sichtigt und  (falls  es  tsich  nicht  nra  eine  angeliorene  Herzkrankheit  handelt)  die 
seltener  vorkommenden  Fehler  des  rechten  Herzens  als  von  vorneherein  weniger 
wahrscheinlich  erst  in  zweiter  Linie  in  Uetracht  zieht.  Man  kommt  auf  sie  erst 
dann  zuiück,  wenn  mau  durch  Annahme  link&seitiger  Klappenveränderungen 
nicht  alle  .S^-mptome  deuten   kann. 

Fällt  uns  z.  B.  bei  einem  Klappenfehler  mit  mehreren  Geräaschen  ein 
dentUehca  präsystolisches  Geräusch  auf,  das  an  der  Herzspitze  zu  hören  ist,  so 
wiswn  wir,  dass,  abgesehen  von  allen  anderen  Zeichen,  schon  dieses  Geräusch 
namentlich   io  Anbetracht  der  grossen  Seltenheit  einer  Tricuspidulstenose  die 
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ime  einer  Mitralstenose  sehr  wuhrseheintich  macht.  Man  steht  nun  nach, 
sich  alle  Symptinne  ans  dieHcr  AuTiühmt  erkUSren.  Dic.^  ist  dann  nicht  der  Fall, 
10  nebten  dem  präsystolisclu-n  GerHiisclu'  z.  H.  noch  ein  nystolischps  <ierfliiseh 
nihrtrenwt.  Die  Hestimmuiip  de«  Punetum  maxiraum  und  der  FortleitiinfTäverhiUl- 
nis*  die^e«  zweiten  GerKu^clIe8,  dus  genMiiere  Vi-rhalten  der  IMinse  desselben 
S.  273  f.)  sowie  unter  Umständen  die  Berückisichtigung  der  l'ulsbetichaffenheit 
D  UDS  ermöglichen,  nisch  zu  enlseheiden,  üb  dieses  »yätoliäclie  Gerüuseh  an  der 
oder  an  der  Mitralis  znstandekomrat.  Man  gelangt  dadurch  zur  Diagnose  eines 
iien  Klappenfehlers  und  wird  nun  mit  Kücksicht  auf  die  doppelte  Diagnose 
Symptonienbild  nochmals  revidieren,  um  wieder  zu  sehen,  ob  alles  zu  der 
Dia^üM*  passt  oder  oh  vielleieht  ni>ch  die  Annalime  eines  dritten  Kfappenl'ehlers 
,«ieh  aafth-Hugl.     So   erhält  man    allmKlig  schrittweise  die  gesammtü   Diagnose. 


Tic.  'M. 
Jipa  8cli«nia  «ina*  romiilici^rteß  KUpppufrLiIrrfl:  M ilrxlinflufficifrux  utid -Stono^e  und  Aortrn- 
f(»Upitftit    flt^l^hivtiif  Aort«usivmiäi>.     Jiir    IfUler«    ist  otuic   B«rUGksichtiKun^  dtn*  Puls- 
ih«it  nach  d«in  llrrxbvftiutl  suUnt  utclu  »iclicr  zu  Uia^u»Uci«roa.   (Zvioben  r^l.  S.  333  1.) 

Von  grosser  Wichtigkeit  ffh*  die  Diagnose  complirierter  Klappenfehler  ist 
feilen  die  nach  den  Üegeln  von  ?^.  27t)  tT.  dnrch  (.'onstruction  der  Punctum 
itaom-Figur  zu  entscheidende  Frage,  ob  ein  über  einem  grösseren  Bezirke 
Herzens  hörbares  Geräusch  an  einer  oder  an  mehreren  Stellen  seinen 
'^■'«pruDg  nimmty  resp.  ob  es  »ich  aus  mehreien  Geriluschen  zui^ummensetzt. 
Neben  den  Erscheinungen  am  Herzen  selbst  wird,  wie  Itir  die  Diagnose 
■^w  cinfüchen.  so  namentlich  auch  für  die  Diagnose  der  mehrfachen  Fehler,  oft 
flio  UerQcksichtigung  der  Erscheinungen  an  den  Gefäasen  (Pulsbescliaffenheit, 
^'f^  (lei  Zyanose,  Venenpuls,  Arlerieniöne  u.  s.  w.)  wesentlichen  Aufschluss  gel>en. 
Im  übrigen  muss  gesagt  werden,  dass  auch  hier,  wie  überall,  die  systema- 
^'*tlie  Analyse  eines  Krankheitsbildes  nur  durch  L'ebung  und  gründliches  Nach- 
j^oUfl  erlernt  werden  kann. 

Eine  aus  der  Figur  sich   ohneweiters  erklärende  Analyse   eines   solchen 
ipUcierteu  Klappenfehlers  ist  in  Fig.  94  gegeben. 
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Die  angehoreiieii  Klappenfcliler.  Abnorme  Commiuiicationen 
der  Ht*rzliöhlei).    Misehuugscyauose. 

Wio  wir  für  die  Diagnose  der  erworbenen  Klappenfehler  «Is  einen  wichtigen 
Beheif  ilie  Erfahrun^j-thatsHrhe  verwerten,  Hass  dieselbiMi  mit  Ansuainne  etwa  der 
n^lrttiven  Trieuspid.iliiis»ffici*»nz  «ipist  dem  linknn  Hi-rzen  iinyeliüren»  mi  winl  nna  die 
Uiaemose  ant,M*borener  Kljtpponfeblor  erleichtert  duroli  die  Thataache.  ilus»  dieselben 
gerade  umj^eki'hrt  meist  dem  rccliten  Hcrzcu  ati^ehüron.  Kh  steht  diest*  Thatsacbe 
wühl  im  ZusjumiienhuD^e  daiiiit,  dass  im  FotalU^Ufn  der  rechte  Ventrikel  nicht  nur 
durch  die  Lmi^enartorie  den  Lun^<.-nkreiälauf}  stmilern  auch  durch  Vcrmittlunjif  des 
Ductus  iSotalli  zum  Tlieilo  den  KOrperkreislanf  mit  Ulut  versorgt  und  deshalb  eine 
weit  angestrengtere  Arbeit  entfaltet  als  im  extrauterinen  Leben. 

Wenn  e»  bei  den  angeborenen  Herzkrankheiteti  »ich  bloss  um  die  Erscheinunaren 
derimVoihiTt;eliendeu  besprochenen  Kl:ipi)enfeliler  h:ui<lcln  wiinle,  so  wiirc  die  IHagnuse 
dcrseibfn  ebenso  einlach  wie  diejenige  der  ac<|uirierlen  Fehler.  Die  Uauptschwierigkcit 
liegt  aber  <tarin,  dass  nebeu  den  aul  Eudocarditis  biTubcndcn  Khippeiibtürungen  sehr 
gewühntich  bei  den  angeborenen  Herzkrankheiten  sich  auch  llemniungt^-  und  Miss- 
b.ldungen,  abnorme  Cammunicationen  der  Hcrzabschuitte  u.  s.  w.  cutwickeln  und  dass 
beide  sich  gegenseitig  ursiiehlich  und  auch  in  ihrem  Syuiptomenbilde  in  sehr  achwer 
berechenbarer  Weise  beeinliusscn. 

Die  hiiutigäteu  und  praktisch  wichtigsten  Vorkomniaee  von  Hiss- oder  Hcmmunge- 
btldungen,  welclie  bei  der  Diagnose  von  angeborenen  Herzkrankheiten  in  Betracht 
kommen,  sind:  Uffenbleiben  des  Foramen  ovale  uml  des  Ventrikelseptums  sowie  des 
Ductus  Bot:iUi,  Ursprung  der  Aorta  aus  beiden  Ventrikeln,  Versorgung  der  an  ihrem 
Anfange  versclilos-cnen  Arteria  pulmonaüä  aus  der  Aorta  vermittelst  des  Ductus  BotalÜ, 
wobei  natürlich  du»  rechte  Her/  mit  dem  buken  diircli  das  Forunten  ovale  oder  durch 
eine  Oeffnung  im  Ventrikelseptutn  ronimnniciercn  muss.  'l'r.insposition  der  grossen 
Gefäestiimmc,  so  dass  die  Aorta  aus  dem  rechten,  die  Arterin  pnlniüDalis  aus  dem 
linken  Veuirikel  entspringt,  Obliteration  der  Aortu  an  der  MUndung  des  Botallo'schen 
(Junges,  wobei  durth  diu  Ausbildung  von  Collateralen  zwi."^fbeii  oberem  und  unterem 
Tlieilü  der  Aorta  das  Leben  erhulten  bleibt  u.  v.  n.  Ls  braucht  nicht  gesagt  xu  werden, 
wie  schwierig  diese  Zut^tiiude,  sei  es,  dass  sie  isoliert  oder  nlsCompIication  vun  fiitaleo 
KlapponfehU'rn  auftreten,  meist  zu  erkennen  sind.  Es  künnen  nach  dem  heutigen 
8tande  der  Diagnostik  liiertür  nur  einige  wenige  Winke  ertheilt  werden. 

Es  wird  gewöhnlieh  bei  der  Diagnose  der  erwähnten  Anomalien  ein  grosse» 
Gewicht  geh'gt  auf  die  bei  angeborenen  HeizfeJilern  hiiutig  vorkummende,  auifallend 
starke  Cynoose,  von  welcher  quid  geneigt  ist,  anzunehmen,  dass  sie  durch  eine  Bei- 
miÄcbung  vou  veuli^ein  Blute  zum  arteriellen  infolge  einer  jeuer  Communicationen  xu- 
etande  komuit.  Nun  sind  aber  gerade  bei  rechtsseitigen  Klappenfehlern  auch  ohne 
eine  derartige  Mischung  von  arteriellem  und  venösem  Blute  die  Be^tingtingen  zom 
Zustandekommen  einer  hochgradigen  CVanose  ganz  besonders  günstig,  weil  einerseits 
die  Compensation  bei  einigen  derselben,  niimlich  den  Tricuspidall'chlern,  nach  unseren 
früheren  Auseinandersetzungen  eine  sehr  dürftige  ist  und  bald  zu  erlahmen  pl-egt  und 
weil  andererseits  bei  allen  rechtsseitigen  Klappenfehlern,  auch  bei  den  PulmonaHehlern, 
im  Falle  einer  CompensattousstOning  sich  sofort  die  Stauung  iu  der  intensivsten  und 
directesteu  Weise  gerade  auf  die  Körpervenen  concetitrieren  uiuss.  Es  ist  deshalb  nicht 
gerechtfertigt,  bei  deu  angeborenen  Herzfehlern  aus  hochgradiger  Cyanose  sofort  auf  eine 
jener  abnormen  t?oQimunicationeu  und  da«  Vorhandensein  einer  Mischung  von  arteriellem 
und  veniSsem  Blute  zu  schliessen.  In  Würdigung  dieser  Leberlegungen  und  unter  Zu- 
grundelegung gewisser  mechanischer  Erwägungen  über  die  M«iglichkeit  einer  derartigen 
.Mischung  gehendenn  auch  manche  Autoren  so  weit, dass  siedle  Existenz  einer  ^Mißchungs- 
cvanose"'  überhaupt  bestreiten.  Sie  fttUtzen  sich  dabei  mit  scheinbarem  Kechte  auf  nie 
l^rfuhruDg,  dass  Communicationen  der  Ventrikel  sowohl  wie  der  Vorhüfo  zuweilen  bei 
^ctiooen  gefunden  wenlen,  ohne  dass  intra  vitani  Zeichen  einer  solchen  Mischung^ 
evanose  vorhanden  waren,  und  uiarhen  darauf  aufmerk^j^am,  dass  dieses  Fehlen  einer 
Mischungwyanose  trotz  vorhandener  Comuiunicationen  deshalb  nicht  überraschend  ist, 
weil  ja  die  abnorm  communicierenden  llerzhülden  »ich  jeweilen  in  gleicher  Plia»e 
eontr»lre-en.  so  dass  kein  Blut  von  der  einen  in  die  andere  gepresst  zu  werden  braucht 
Es  ist  nun  allerdings  ganz  richtig,  dass  nicht  jede  abnorme  Ounmunication  der  Herz- 
höhlen Mischnngscynnoee  macht,  und  es  ist  auch  der  ungenihrle  (jirund,  weshalb  dies 
Diclit  der  Fall  zu  s'eiu  braucht,  oiuleuchteod.  Aber  deshalb  gebt  es  doch  nicht  ao,  dio 


It,  »laus  unter  bestimmten  VerliUItniflsen  sich  infolge  jener  nemmunpsbildiinpron 
dt^iu  arteriellen  limiuengt,  ganz  zu  beatrcitvu.  leb  will  fUr  ilieeo  Ml>g]ich- 
fol^nde  Beispiele  anführen: 
Während  bloss©  Septumdefecte  der  Vorhöfe  nnd  Ventrikel  ad  und  fUr  rieh  gc- 
röbnlich  keine  Mischun^scyunose  ntachcn,  so  ist  es  leieht  verständlich,  dafto  eine 
li*«  eintreten  k«nn,  wenn  frleicb^eitig  ein  rechtsseitigrcr  Klappenfehler  vorhflndon 
Bei  einer  Tricii.opidalinHnfHeienz  z.  H.  kann  bei  fiftcncm  Korriim-n  oviile  wiihreiid 
yt  f5y«t4>lc  der  Ventrikel  veuOaes  lilnt  aus  deui  rechten  Ventrikel  nicht  nur  in  den 
rwlitcn,  sondern  int'ol£:e  der  I>ruekfctt?i^'erui)g  in  diesem  auch  in  den  Unken  Viirhof 
[tliertreten.  Bei  einer  rricuspidalsteno»o  kAun  es  vurkuuimen,  das»  bei  der  Dia&tule 
der  Ventrikel  das  Ulut  aus  dem  rechten  Vorhofe  zum  'J'heile  in  der  Uicbtung  des 
(pTinerren  Widerstandes  durch  da»  Forameu  ovale  in  den  linken  Vorbof  und  Ven- 
trikel tiifsst.  Ebenso  ist  es  denkbar,  duss  bei  der  rulmonalsteunse  während  der  Systole 
Bliit  aus  dem  rechten  Ventrikel  durch  ein  oftenes  Vcntrikelüeplmn  in  den  linken 
Vforrikel  geiriebtn  wird,  wobei  allerdings  die  Voraussetzung  ist,  dnss  der  rechte 
\i?Dtrikel  so  stark  hypertrophisch  geworden  ist,  dass  er  dem  auf  die  OunmiunicatioDS- 
^Itdle  rifkenden  Äortendrucke  das  (ileiehgewicht  2U  halten  vermtig. 

Das  deutiichste.  unzweifelhafteste  und  auch  wohl  diis  häutigste  Beispiel  für 
Vorkummen  von  Mischnngscyanose  ist  aber  das  nicht  so  ganz  seltene  „Reiten* 
Aorta,  d.  h.  ihr  Ursprung  aus  beiden  Ventrikeln,  wobei  sie  über  dem  Defecte  des 
VeothkeLsepCQzns  inseriert,  liier  muss  die  Aoria  gemischtes  Blut  enthalten.  Man  be- 
obacbtel  dieses  Vorkommen  namentlich  bei  der  angeborenen  Pulmonalstetiose. 

Dem  gogenilber  wird  allerdings  das  Offcnbleil>en  des  Ductus  tioiaUi  an  und 
flirrich  wohl  kaum  je  zu  Mischung^-cyanose  führen,  da  der  Dnn-k  in  der  Aorta,  wenn 
ktiioL«  andere  Anomalie  vorliegt,  stets  hUher  ist  als  in  der  Fulmonulis,  so  dass  das 
Blut  vubl  von  der  Aorta  in  die  PulinounliH.  nicht  aber  umgekehrt  tiiesst.  Dagegi'u 
DU»»  in  der  Aorta  wiederum  gemischtes  Blut  tliettsen,  wenn  der  Ductmi  Botalli  den 
BMiffen  L'rsprung  der  an  ihrer  Kinmundung  in  den  rechten  Ventrikel  vollständig  ver- 
i|fhlo*Miuen  rulmonalarterie  darsti-llt,  wobei  dann  die  Aorta  vermittelst  der  Oefltnung 
iBi  YeatrikfUeptum  ihr  Blut  auch  aus  dem  rechten  Ventrikel  beziehen  niusH. 

Aus  dem  (lesagton  geht  hervor,  duHS  uinn  bei  den  angeborenen  Klappenrohlern 
doch  das  Rocht  hat,  an  das  Vorkommen  von  Mischungscyuuose  zu  denken,  und  zwar 
[B^gt  üie  Annahme  einer  solchen  dann  nahe,  wenn  diu  Cyauose  sehr  stark  ist  und 
IllwtaJpin  die  Venen  wenig  erweitert  siml  (starke  Cyanose  mit  geringer  Stauung). 

Welches  aber  im  gegebenen  Falle  die  l'rpacho  der  MiPchungscyanoHe  ist,  liisst 

gewJSbniich  nicht  sicher  entscheiden.    Bei  Tricuj-pidalfehlern  würde  man  wohl  am 

raten  an   ein   offenes  Foranien   ovale   denken,  während  bei  der  Pnbnonaistcnose  ilie 

^Anaihnic  eines  offengeblicl>enen  Ventrikelseptums  mit  oder  i»hne  reiteuile  Aorta  näher 

fliegt.  Positiv  für  die  Annahme  eines  DeftKrtes  im  Ventrikelseptnm  soll  unter  UnistänJen 

iKtoIiRchcs  Geräusch  an  der  Herzspitze  verwertet  werden  künnen.    Jedoch  ist  es 

»h  sehr  schwer,  dieses  Zf  ichen  zu  benlit/en,  weil  gerade  bei  der  I'uhuonalstenose, 

B  Diagnose  des  offengebliebenen  Ventrikelseptuinfl  in  Betracht  ktmiuit    da»  systo- 

Geräusch  der  Pulmonalsteuose  oft  in  grosser  IntmiF^iitiU  über  dem  gun:fiL>n  Herzen 

n  liOren  ist,  da  es  über  dem  ganzen  rcchtun  Vt-iitrikel  entsteht  (S.  L^(j9  f.;. 

Schwer  zu  diagnosticierun  ist  das  Olfenbleiben  des  Ductus  Botalli.  Man  erinnere 

llicb  vor  allem,  dass  diese  Anoniulic  die  jinjreburene  Pnlmuii;iUtencise  ^*■h^  b.-tutig  be- 

lleilftt.  Ausserdem  haben  Zinn  und  Douerdings  Herrn  Müller')  darauf  aufmerksam 

(nnicbt,  dasB  infolge  der  dabei  xustande  kommenden  Ilebiuiiig  der  Limgenuitefio  man 

Ij^eilen  eine  links  vom  oberen  Theile  des  Stcrnums  cnipürst-figende    streitenttlrraige 

[fjinpfang  tindet.  Auch  eine  Verstärkung  des  zweiten  Pulmoualtones  wurde  wicilerhult 

des  Oflfenblfibens  de.t  Ductus  Botalli  constatiert,  da  ja  bei  dieser  Abnoiuiität 

rterie  dem  A<trtendruek   Husgesetzt  wird.     Kntllich   )u;ie)it  Müller  auf  die 

10    Bedeutung    der    zuweilen    bei    otTeu>'m  Dui'ttts  Botalli  an  den  grossen 

iMTD  zustande  kommenden  systolisclicn  und  di;»8t*>listhen  (i^räiische  autmerksam, 

'liclie  mitunter  in  eine  fast  cnutinuicrliche  Oeriuischwiilirnehmun»?  verschmelzen.  Das 

iKoUsrhe  (Jeräusch  beruht  auf  dem  systolischen  ]>mchtreten  von  Blut  ans  der  Aorta 

j|ifch  den  engen  Ductus  Botrdli  in  die   Arteria  pulmonalis,    das  diaatolische  auf  der 

iwtüliucben  Fortsetzung  dieser  Strümunir. 

I>agegen  ist  diu  mit  nuKoborenen  Klappenfeldorn  zusammen  oder  auch  isoliert 

[,^'fkntiiraenile  congenitale  Obliteration  der  Aorta  an  der  EinniUndungsstclIe  des  Ductus 

li  gvftObnlich  sehr  leicht  zu  diagnosticiercn.    Sie  verräth  sich  durch  den  unter  der 


•)  Corrcsp.-Bl.  f.  8chw,  Aerzle,  1899,  S.  449. 
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Hant  lichtbar  werdenden  CoUntcralkrmsliiuf,  welcher  Am  Bltit  aas  den  pi'riphfit'n 

Arterien  der  obcron  KiJrporhUlfte  (äubt^lavia  ete.)  in  den  unteren  Thoil  dor  Aortji  Tührt- 
Kine  derartige  OUlitcraiion  kann  ohne  alle  StOrnntrcn  d*'r  Cirtnilulion  hosifhen. 

Alunche  Fntjfi'  harrt  in  der  l'athuloi^rie  und  Uiaguoslik  der  angchoreneo  Herz- 
fehler noch  der  Losunj,^. 


Das  Aortenaneurysma. 

Die  Aortoiianeurysnien  »itzen  niu  hüulijisren  an  der  Aorta  ascenden«  oder  am 
Arcus  ftortj»e.  Die  Inspeetiou  erj^iM  dann,  wenn  das  Aneurysma  eiue  fjrewi&se  GriVsse 
erreicht  hat,  in  den  obersten  Intercogtalraumen  reehts  vom  Sternuni  eine  sichtbare  und 
filhlbare  VurwJUltunti:.  Hei  kleineren  Aneurysmen  kann  die  VorwöllMtn;r  fehlen  und  die 
PuUation  nur  vermittelst  der  Palpation  wahrgenommen  werden.  Die  IVreuswon  'Treibt, 
wenn  das  Aneurysma  an  die  Obertläehe  gelangt  ist,  eine  intensive,  meist  mit  der  Heu- 
diiinprun^'  /uHumiiifnliies^iende  Dam[il'unt<.  Falls  noch  eine  Schicht  von  Lunpe  Über 
dem  Aneurysma  lio^t,  so  kann  die  Dämpfung  entweder  gttnz  fehlen  oder  es  ist  bloss 
eine  schwnehe,  bei  mittelstarker  Percnssion  nachweisbare  liefe  Dämpfung  vorhanden. 
Auch  in  dem  letzeren  Falle  abi-r  kann  sicii  die  Pulsation  durch  die  nedeckenden 
I.ungeuschichten  hindurch  bis  zur  Obertliiche  foriptlanzen.  Die  Aubcultntion  ergibt  am 
hiiuHgsten  ein  systolisches,  zuweilen  auch  palpatori^ch  wahrnehmbares  Geräusch, 
welches  beim  Eintritte  des  Blutstromes  in  das  Aneurysma  nach  drn  auf  S.  262 f.  xn- 
^ammcngestellten  Gesetzen  infolge  der  Lumenveriin«lernng  der  J?trombahn  zustande 
kommt  (vgl  Fig.  69  IIJ,  S.  262).  Dieses  Geräusch  ptlanzt  sich,  iihnlich  wie  das  Ge- 
ranseh  der  Aortenstenoae,  am  stiirkslen  in  der  Uichtung  des  Aortenblnf-^tromes,  also 
gegen  die  Halsgelasse  hin.  fort  Mitunter  entstehen  aber  auch  diastolische  GerHnsehe 
iu  Aneurysmen.  Der  sichere  Beweis  dafür,  dafs  dieselben  ohne  AorteninsnCticieiix 
durch  das  Hegurgitieren  des  BltttfS  in  den  bfi  der  Herzdiastole  sich  dehnenden  Sack 
zustAnde  kommen  künneii,  wird  erbracht  durch  dH^  Vorkommen  solcher  Geräusche  auch 
über  Aneurysmen  der  It.mchaorta.*)  Vnter  rmstamlen  kann  ein  solches  diastolisches 
('»eräusch  eine  der  frühesten  ICrscheinnngen  des  Aortenaneurysmas  sein.  Eine  Verwechs- 
lung des  letzteren  mit  einer  Aorteninsufticienz  (vgl.  unten)  ist  dann,  falls  dasselbe  sich 
noch  nicht  bei  der  Inspection,  Palpation  und  Pcrcussion  verräth,  leicht  inüglich.  Hiintig 
kommen  allerdings  die  diastolischen  (lerausche  Über  den  Aortenanenrysmen  dadurch 
2U!>tunde>  dass  sich  die  letzteren  mit  einer  Aorleninsufhcienz  combinieren.  Es  kunn 
die«  entweder  dadurch  geschehen,  d«**.*-  der  sich  immer  melir  erweiternde  Sack  alhnÜlig 
auch  das  Aorteuostlum  nuseinanderzerrl.  so  dass  die  Klappen  relativ  insufticient 
werden,  oder  aber  dadurch,  dnss  die  in  einer  anenrysmatischen  Aorta  stet»  vur- 
handeoeu  endarteritischen  Processe  aurb  aut  die  Klappen  tibergreifen.  Bei  Aorten- 
aneurysmen, welche  nicht  mit  Klappenfehlern  combiniert  sind,  braucht  das  Hert  nicht 
hyi>ertrnpliisch  oiler  dilatiert  zu  weriien,  dn  die  aneur\sraatische  Erweiterung  der  A<irta 
KU  sich  kein  erhebliche.-*  Kreislanfhindemis  darstellt.  Dagegen  drangen  grOssere  Aneu- 
rysmen da^  Herz  gewUhfiüch  etw:u"^  nach  links,  so  dass  der  Spitzenstoss  weiter  aussen  zu 
ftihlen  i>l  als  in  der  Norm.  Für  die  genauere  Diagnose  des  Sitze»  eines  Aneur^smaa 
im  Verhiiltnisse  zur  Abgangsstelle  der  Auonyma  und  der  linksseitigen  Carotis  und 
Subclavia  kann  die  geriaue  Vergleichung  des  zeitlichen  Auftretens  und  des  Stärke- 
Verhältnisse!»  drs  Pulsrs  an  den  beiilseiti£,'en  Carutiden  und  Radiales  benutzt  werden. 
IHe  anrurvsmaIi^che  Erweiterung  ruft  nJiiulich  in  den  stromabwärts  von  derselben  die 
Aurta  ver^HbM'ntien  Arterien  hiinlig  eine  Pulsverspätung  hervor,  weil  die  Pulswelle 
ID  dem  Sacke  durch  eine  Art  \'on  Windkesselwirknni:  eine  VenÖgening  erfahrt.  lo 
anderen  Fällen  erklärt  sieh  die  Verzögerung  der  Pulswelle  in  bestimmten  Arterien 
lUdnrrh  d»*»*  di»*  Inztoren  au»  dem  Sack  selbst  rntspringen  und  dabei  an  ihrer  Ab- 
■  rmig  verengt  werden.  In  letzterem  Falle  kann  dann  der  Pnls  auch 
•n.  Die  Sehliisse.  welchr  sieh  aus  diesen  I'hatsachen  flir  die  Loe«!- 
'I  ;u  auf  der  Hand,     lo  maacbeD  FliUeD 

i*t  '  rwisser  Heglei tersebeinangeo,  wvlebB 

•  ii-r  .\»ru  T.iu' ii[\ -n  •  T.  zurtlckznfiihren  sind:   Druck  auf  dir 
Pruck   auf  den   ites^'plmgus   mit   Si  hlincbeschwerdcn.   Druck 

„  :.    M,...i  ..  ...i  ....._>  ,|,.^  Athemgerüusehcs  der  linken  Lunge-, 

II  N»'rvus  recurrens  mit  einseitiger  Stimm- 

,.,, ;...;,....   .4......;..  .i.  ..-. -  .lUusen  CoUat«raikr«i»laiifes  auf  der  Bruft- 


•)  Vcl   T.  Le)-de»,  D.  mwL  Wuchonachr.,  1900,  5fr.  23,  S.  365  C 
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haut,  wie  b^i  anderen  intratiioraciBcben  Tumoren  (3.  40  f.)  ist  für  das  Aneurysma  der 
Aorta  von  diagnostischer  Wichtigkeit.  Sie  ist  eine  Folge  der  Druckwirkung  (Wa 
AnenrysmaB  auf  die  grossen  Venen  des  Thoraxinneren.  Endlich  ist  /»  erinnern  au 
duti  Oliver- Cardarellischc  Symptom  den  AortcnaneurysmaB  fS.  310).  Die  Symptome 
ilerjeiiigen  i*eltener  vorkommenden  Aortenaneurysmen,  welche  den  vom  Herr.en  ent- 
rcmten-ri  Theilon  des  Gefaeaes  angehören,  können  leicht  ahgeleit-et  werden. 

In  iliflereiitinhliugnoBtuicber  Bexit'himg  »ei  nuch  erwähnt,  das»  eine  Aorten- 
insutticii'ii'x  infolge  der  vergrösserien  Systole  des  linken  Ventrikeln  in  uiner  erheb- 
lichen iliftTij»<'n  Dehnung  Jer  aufateigenden  Aorta  füliren  kann,  welche  sich  durch 
autruilige  Palsuiiou  und  Dämpfung  der  oherun  lut*TCo«taIrJinnn;  n'chts  vom  Hericn 
gL'ltend  niiichl  (vgL  Fig.  59,  S.  174j.  Hier  ist  die  DÜTereutialdiagnose  gegenüber  einem 
eigentlichen  sackförmigen  Aneurysma  olY  umso  schwerer,  als  in  bi_*iden  Füllen  jene 
het'tigen  Schmerzen  vorkommen,  die  in  erster  Linie  an  ein  Aneurysma  denken  lassen. 
r»ie  wichtigsten  Kriterien  flir  die  Annahme  cim-s  sackförmigen  Am'urysmas  sind  der 
Nachweis  von  Compres.sionserscheinungen  (Recurrimshihmung  etcj  des  Oliver  C'ardii- 
rellischen  Phänomens 'Vgl.  jedoch  S.  310),  sowie  von  l'nlsdifferenzcn.  Wenn  das  Aneurysma 
einen  umschriebenen,  prominierenden,  gedümpft  schallcoden  Tumor  bildet,  wird  die  Ver* 
wechslung  unmöglich. 

Die  Pericarditis. 

Die  trockene  Pericarditis  verräth  sich  bei  der  physikalischen  Unter- 
suchung aasachlie^slich  durch  die  charakteristischen  Reibegeiänsche,  über  welche 


liim^ntntliBcbfa  Si:b>^mii 


Ffr.  96. 
•itivr  ax»niliiUr«>n  Perl«M>ditU.    (KrklArune  der  SC«icti»n  t(1.  S.  SBft  uiid  383  f.) 


das  Nothwcndige  auf  S.  284  ff.  mitgetheilt  wurde.  Die  exsudative  Pericarditis 
kann,  da  sie  immer  mit  Fibriuaullagerungeii  auf  die  Perikardialblätter  v^rbuodeD 
ist,  troti  den  be-steheuden  FlÜBÄigkeilhergasses  eboufalls  zu  perikardialen  Reibe- 
gerÄUBchen  flihrcu,  so  lange  die  Perikardialblätter  noch  nicht  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  durch  flüssiges  Exsudat  getrennt  sind  i  vgl.  S,  286).  Die  Cardinal- 
Symptome  der  exijudativen  Pericarditis  sind  aber  die  charakteristische  Ver- 
grösscrung  der  HerxdÄmpfuDg  nach  oben  und  gewöhnlich  in  Dreieckform  (S.  175  f.  1, 
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das  Breiterwerden  derselben  beim  Aafsüzen  des  Patienten  (S.  175  f.),  die  Äb- 
&cbwiLc)iau^  des  Her/^tusäes  (S.  804)  und  (besonders  in  den  üasäeren  Tbeilen 
der  Herzprujection)  auch  der  Herztöne  (S.  250)  durch  das  zwiäcbengelag'erte. 
Exsudat,  in  gewissen  Füllen  und  mit  Keserve  die  Lage  des  Hcrzätosses  innerhalb 
der  Grenzen  der  oberilächlirben  llerzdUmpfung  (S.  304  f.)  und  häufig  eine  sicht- 
bare Hervorwölbung  der  Herzgegend  {iy.  17).  l'ebrr  alle  diese  Klemenie,  aus  denen 
sich  das  physikalische  Symptomenbitd  zusammeusetzt,  wurde  das  Nothigc  an  den 
»ngolUhrten  Stellen  milgetheilt.  Es  genüge  hier,  noch  den  Uefuud  bei  einer 
exsudativen  Pericardilis  in  einer  schematirfchen  Figur  zusammenzustellen  (Fig. 95 
a.  V.  S.).  Es  sei  jedoch  bemerkt,  dass  gerade  bei  der  durch  perikardiale  Ex- 
sudate hervorgerufenen  h<»chgradigen  VergrÖsöerung  der  Herzdärapfung  häniig 
der  in  der  Figur  dargestellte  .Strcileu  tiefer  I)am])fung  wegfallt  (vgl.  S.  I7l  ff.j, 
indem  das  Herz  durch  die  ZurUckschiebung  der  Lunge  vollkommen  blossgelegt 
erscheint,    Msn  llndet  dann  nur  eine  sehr  grosse  oberflächliche  Diimplung. 


Paradip:inen  physikalischer  Luugeubefunde. 


Nachdem  wir  in  den  Capiteln  über  Percassion,  Anscultation,  Inspektion 
und  Palpatinn  der  Lungenregiou  die  einzelnen  physikalischen  Symptome  von 
Lungen-  und  PieuntafffCtionen  in  ihrem  Vorkommen  und  ihrer  Bedeutung  bc- 
schriebeu  und  erklilri  haben,  bleibt  uua  noch  tibrig,  eine  gedrüngte  Uebewicht 
über  die  Art  und  Weise  zu  geben,  wie  sich  diese  Symptome  im  gegebenen  Falle 
za  einem  Oesammtbildo  combinicren.  Eine  ähnliche  VoUstündigkeit  wie  bei  der 
Besprechung  drr  Herzkrankheiten  im  vorigen  Ahsehnitte  ist  dabei  nicht  erreichbar, 
da  die  Mannigfaltigkeit  der  Gruppiemng  der  Ek'meniarsymptome  bei  Alfeciionen 
der  Lunge  und  Pleura  weitaus  grösser  ist  ^h  bei  Herzaffectionen.  Ich  beschränke 
mich  deshalb  auf  einige  Paradigmata. 

Die  ganze  Darstellung  lilsst  sich  wesentlich  vereinfachen  und  abkürzen^ 
wenn  wir  derselben  eine  graphische  Art  der  Wiedergabe  zugrundelegen,  welche 
fluf  der  Berner  Klinik  bei  der  Autzeichnuug  physikalischer  Lungenbefunde 
gebräuchlich  ist  und  die  sich  dabei  als  praktit;ch  und  übcräi^htlich  bewährt  hat. 

Die  Regeln  dieser  gniphischeu  Darstellung  sind  einfach  und  leicht  im 
Oedächtnissc  zu  behalten:  Das  Athemgeränsch,  welches  Über  einer  bestimmten 
Stelle  der  Lunge  zu  hören  ist,  wird  durch  ein  kleines,  nach  rechts  und  oben 
offenes  Winkelzeichen  dargestellt,  das  an  der  betreffenden  Stelle  eines  8itus- 
Schemas  eingezeichnet  und  je  nach  der  Qualität  des  Athemgernusches  in  ver- 
schiedener Weise  ausgeführt  wird.  Der  verlicale  Schenkel  des  Winkels  bedeutet 
das  InspinitioDBgeräusch,  der  horizontale  das  Exspirationsgerilusch,  and  mau  hat 
es  somit  in  der  Hand,  die  Ueschatfenheit  des  Inspiriums  und  des  Exspiriums 
getrennt  zum  Ausdrucke  zu  bringen.  Die  LH.nge  der  Schenkel  stellt  die  LUnge, 
die  Stärke  der  Linien  die  Intensität  des  Uespirationsgeriiusches  dar.  Einfache 
glatte  und  geradlinige  Sehenkcl  bedeuten  VesicuUlrnihmen,  punktierte  Linien 
Sftccadiertes  Athmen,  gezühnelte  Linien  rauhes  Veaieuliirathnien.  Ein  kleiner 
Querstrich  in  der  Linie  bedeutet  gemischtes,  zwei  Querstriche  bedeuten  rein 
bronchialeji  Athemgeräusch.  Ans  diesen  Kegeln  ergeben  sich  ohne  weiteres 
folgende  specielie  Bezeiobnungen  fUr  die  Athemgerilnsche: 
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|_  VesiculftrathmeD, 

L  abgeschwächtes  Vesicnlärathnien; 

L  scharfes  Vesiculärathmen^ 

l_  scharfes  Ve«iculärathmen  mit  verlängertem  Exspirium, 

|_  rauhes  YesicuIärathmeD, 

t^  bronchiales  Athmen, 

i^  gemischtes  Inspirinm  mit  bronchialem  Exspirium, 

\^  resicnläres  Inspirium  mit  bronchialem  Exspirium, 

-L.  gemischtes  Inspirium  mit  verlängertem  Exepirium, 

i....  saccadiertes  Vesicutärathmen, 

Lf^  saccadiertes  Inspirium  mit  bronchialem  Exspirium, 

li  unbestimmtes  Athmen 

u.  s.  w. 

Die  Rasselgeräusche  werden  in  folgender  Weise  bezeichnet: 
Trockenes  Hasseln: 

K^r\  Schnurren  und  Pfeifen, 
A   Knacken. 
Feuchtes  Rasseln: 

a)  klangloses: 

o'~'o  gross- 

ooo    klein- 

0*0    mittelgross- 
<0^o   gemischt- 

b)  klingendes: 

•%  gross- 

,1,  klein- 

•*•  mittelgross- 

#•#  gemischt- 


blasig; 


blasig. 


Inspiriitorisches  Rasseln  wird  durch  den  Zusatz  des  Buclistaben  i,  ex- 
spiratorisches  durch  Zusatz  von  e  bezeichnet,  z.  B.: 

Inspiratoritüches  klangloses  gemischtblasiges  Hasseln:   i'c^o 

In-  und  extipiratorisches  Schnurren  und  Pfeifen:    ie  rCiy^ 

Knistern  wird  mit  Kn  bezeichnet. 

Pleuritisches  Reiben  wird  wie  das  perikarditische  durch  das  Zeichen  ^nAAaa 
dargestellt.  Wo  Missverständnisse  möglich  sind,  wird  zur  Unterscheidung  zwischen 
pleuritischem    und    perikarditischem  Heiben  y>/,  respective   im    zugesetzt,    also 
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Sonstige  SchftllphäDomene  werden  in  da.»  Schema  mit  Worten  hineiD- 
geschrieben,  wobei  gewisse  Abkürzungen  gebi-ancht  werden  können,  so  t.  B.: 

tif  ^  tympanitischer  Schall, 
My  ^  boßlitympanitischer  Schall^ 
tty  =  tieftympanitiächer  ächall  etc. 

Recapitulierend  f-rwähuen  wir  nochiiiHls  (vgl.  S.  153  f.l,  dass  blaute  Flächen 
oberflilcliliche,  d.  \\,  mit  lei^^er  l'ercussion  gewouueue  Dilmpt'ungen,  roihe  FlUchen 
tiefe  Dämpfung<M]  darstelU-n.  wührrnd  die  Mischfarbe  für  Dämpfungen  gewählt 
ist,  welche  sowohl  bei  obert^ächlichor  \\U  bei  tiefer  Percussion  gefunden  werden. 
Die  Intensität  der  Dämpfung  entspricht  der  Intcn.sitiit  der  FHrbnng^.  Palpatoriäche 
Grenzen  werden  schwarz  gezeichnet.  Die  Grenzlinien  sind  ira  altgemt'.inen  ;S.  147  f., 
so  gezeichnet,  duas  die  Form  der  Dilmpfung  und  die  Richtung  der  Linitu 
der  Wirklichkeit  enlnprecheu.  Da,  wo  ausaerdem  die  Linien  in  der  Xeichnnnj 
auch  die  Skeletpunkte  und  OneDtieruitgttlinieu  des  äcbemaä  so  schneiden  wie 
in  natura,  sind  die  betreffenden  Punkte  mit   X  bezeichnet» 

Nach  diesen  Bemerkungen  sind  die  folgenden  graphischen  Daratellangto 
wohl  ohneweiters  rerständlich: 


Fig.  116. 
Plijftikaliichur  nefuud  l'«i  recht uaeirign*  exsudativpr  Plourttia 
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Fiff.  Ü7. 
PIvTcikallaehn-  Bafaiiil  bei  liukasetriffetn  rropupamotliurax  (viel,  aucli  Ti^.  65,  S.  ÜUl). 


Pig.  96. 
PhTiiikAlUeher  Befund  het  llnlcBfieiliicvr  eroapAser  Pneamonie. 


PhyaikjiliMher  Befand  b«i  lAuftuphChi««.   B«cbt«  hocJi|pr»dife,  link«  bepiunande  V«c«nd< 


Fif.  lUO. 
ngPtifeftlUehfif  Befund  ht\  katarrhalischer 


ie,  liiUrctao  ete. 
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Pbjftikftlikchfr  B«fiui<l  l>«i  CftpiUubroachill«  od«r  UlUartnberciilose. 
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hk  rntersuclmiig  des  Magens  und  Mageninhalte 


1 


Bei   der  Uatersnchung   des  Magens    kommt   neben   der  FeätÄtellun^  (Irr 
topographischen  Vcrhältnififie.  der  Grösse  nnd  Lage  des  Magens  und  son^iifei 
Ergebnissen  der  Palpation  der  Magengegend  (Scbmerzhattigkeit,  C^D6tati«ninf 
von  Tumoren  etc),    namentlich  nach  die  Hrüfiing  der  specifiscben  Fiinctionp» 
dieses  Organes  in  Betruclit.    Der  letztere  Theil  der  Untersuchung  muss  sugw 
bei  der  Dürftigkeit  der  He>iultale,  welche  wir  mitteUt  der  bloss  physikÄÜechfi 
L'nterauchungsmethoden  erbiilteu,    die  Magendiagnoatik   beherrschen.     Es  wird 
denu  auch   der  llaupttiteil    des    folgenden  Capitels   gerade   diesem  Theür  drr 
Diagnostik,  der  funetionellen  Prüfung  des  Magens  und  insbesondere  dem  Studina 
der  Secretioiisverhältnisse  desselben  gt-widmet  sein. 

Im  Interesse  des  praktischen  Bedfirlnisucs  sollen  aber  an  dieser  Stflle 
gleichzeitig  auch  die  Methoden  der  physikalischen  Diagnostik  ^ namentlich  dw- 
jenigen  der  Grössen bestimmung  des  Magens)  mit  berficksichtigc  werden,  »oitit 
sie  sich  nicht  aus  demjenigen  ergeben,  was  früher  Über  die  Untersuchung  der 
Intthaltigen  Rauchorgane  im  allgemeinen  gesagt  wurde  (vgl.  S.  185r^207(, 
312 — 32<i).  Wir  haben  absichtlich  eine  eingehendere  Besprechung  diesem  (jepa 
Standes  von  jenen  Stellen  auf  das  vorliegende  Capitel  verschoben^  weil  Imn 
Magen  die  physikalischen  Untersuchnngsmethuden  meist  nur  isolierte  Symptome 
ergeben,  welche  bloss  im  Zusammenhange  mit  anderen  Wert  haben,  uod  vril 
fUr  die  Methodik  der  Magenuntersuchung  gerade  der  Gang  der  ganzen  PrQlin^ 
eine  Hauptsache  ist. 

Filr  den  Gang  der  Untersuchung  sind  nun  vor  allem  praktische  Geiiclir*- 
punkte  maassgebend.  Eine  Anzahl  von  l'ntersiichnugen  kann  nur  unter  Ai- 
Wendung  der  Sclilundsonde  ausgeführt  werden.  Die  EinlÜhrung  einer  solchei 
ist  aber  mit  gewissen  Unimnehmlichkeitün,  zuweilen  nuch  mit  Naehtheilen  fiü 
die  Patienten  verbunden.  Da  nun  ausserdem  eine  ganze  Reihe  wichli^r  iJii- 
gnostischer  AnhaUspuukte  sich  mucIi  nhne  Anwendung  der  .Schlundsonde  p- 
winnen  lässig  so  empliehlt  es  sich,  iu  jedem  Falle  zuuilchst  diejenigen  l'üirr 
sucbungsmethoden  anzuwenden,  welche  die  ächlundsonde  nicht  erfordern.  Ein« 
wichtige  und  in  vielen  Fällen  filr  die  Diagnose  entscheidende  Ergänzung  «i^ 
dann  aber  allerdings  durch  die  Untersuchung  mittelst  der  Schlundsonde  gegrbf». 
Mit  dieser  darf  jedoch  im  Interesse  der  Patienten  die  Prüfung  ebensorenig 
begonnen  worden,  als  die  Untersuchung  eines  Knochenbrnches  mit  der  P 
auf  falsche  Beweglichkeit  oder  Krepitation. 
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Methoden  der  Magenuntersuchung  ohne  Anwendung  der  Schlund- 
sonde. M 

Bei  der  Diagnose  von  Mag**nkrauk!ieitcn  spielen  Angaben  über  die  mV 
jectiven  Symptome,  die  Beschwerden,  die  Art  und  das  zeitliche  Verhalten  »U- 
fälliger  Sehmerzen  und  des  Erbrechens^  über  das  Vei*halten  des  Stuhles  eic 
d.  h.  die  Anamnese  im  weitesten  Sinne  des  Wortes,  eine  grosse  Rolle.  Üoc' 
gehört  dies  alles  mehr  in  die  specielle  Pathologie,  resp.  in  die  specielle  I^ 
gnostik.  Wir  haben  uns  hier  hauptsäclilich  zu  befassen  mit  dem,  was  an  olfl 
kruukeu  Magen  durch  die  objective  Untersuchung  festzustellen  ist.        f  t    m 

In  dieser  Beziehung  verweisen  wir  zunächst  auf  die  Capitel  über  Inspectic 
Palpation  und  Pereussion  des  Abdomens. 


f 


Eine  speciellere  Bespreclmng  erfordern: 


)io  Bestimmung  der  Urösso,  Lago  nud  Form  des  Magens  ohüc 
^oadenanwendnng.    Dio  sogeiiaunten  Plätschiu'seräusche  des 

Magens. 

Auf  die  Scbwierigkciten,  welche  äich  der  Festätelluii^  der  AuädehnuDg 
du  Biagens  durch  die  Percussion  eiit^e^nstelleu,  wurde  auf  Seite  iSö  f.  aul- 
■erksam  g^emaoht.  Dnge^en  erg^ibt  die  lui^pection  mitunter  bei  ächlaf^en,  wenig 
spannten  Bnuchdeckon  ohneweilers,  beaondiTs  bei  Mii^endiUtat Jonen,  die 
f  mri.'4se  des  Magens,  kenntlich  an  der  bekanntrn  Bogenlbrm  der  groösen  Und 
xuweilen  auch  der  kleinen  Curvatnr.  In  anderen  Filllen  gelinget  es  der  Palpation, 
den  stärker  gespannten  Magen  von  den  weniger  gcHponntcn  Därmen  fibxugreDzen. 
In  vielen  Fällen  ergeben  diese  rnterftuchnngsraetlifKlcn  kein  sicheres 
Resultat  und  man  k:tnn  dann  den  Magen  der  Uitterärichiing  zugünglieh  maclien 
dadurch}  dasb  man  ihn  entweder  mit   Uns  oder  mit   FlUßnigkeit  l'Ullt. 

Die  AnfilltuDg  mit  Ga^  kann  in  der  Weise  geschehen,  das^  man  die 
Patienten  einen  Kaffeelöffel  voll  doppeltkohlensaures  Natron  und  sofort  nach- 
her ebensoviel  Weinsteinsflure  in  je  einem  Glas  Wasser  gelöst  einnehmen  läist. 
Man  lasse  stet»  die  alkalische  Losung  zuerst  trinken,  da  dif  .saure  Lösung, 
Wfon  sie  zuerst  in  den  M:igen  kommt,  bei  empfindlicher  Schleimhaut  und 
ttuaentlich  bei  MagengescliwOren  leirht  Scbmer/.en  verursachen  kann.  Die  sich 
totvickelnde  Koblensjiure  bläht  nun  den  Magen  luftkiäseiwrtig  auf,  so  dass 
»eile  Contonren  der  Inspeetion.  Palpiition  und  Pereussion  leichter  zugflnglich 
werden,  Gewöhntich  hat  man,  wenn  der  Versueh  gelungen  ist,  die  l'ercussion 
Uuin  nüthig,  da  sich  <ler  aufgetriebene  Mjigen  lllr  dit.:  Iiispection  und  Palpation 
ociBt  ohneweiters  als  eine  umschriebene  Vorwolbung  darstellt.  Nielit  immer 
jpiliich  gelingt  der  Versuch,  indem  das  Gas  unter  Umständen  den  Magen  rasch 
B»h  unten  oder  oben  verlässt.  Zuweilen  ist  auch  die  Gasentwickelnng  zu 
^risg,  um  einen  stark  erweiterten  Magen  genügend  zu  blähen.  Mau  muss  in 
diw'iD  Falle  den  Versueh  mit  einer  zweiten  Doge  Brausepulver  wiederholen. 
Von  vorneherein  zu  grosse  Mengen  davon  zu  verwenden,  emptichlt  sich  nicht, 
**il  man  dndurch  den  Patienten  eine  zu  starke  Auftrriliung  und  Schmerzen 
v^uraichen  kann.  Es  sind  dies  alles  wesentliche  Naehtheile  gegenüber  der 
AttfblÄhung  des  Magens  durch  Kinpurapung  v(>n  Luft  mittelst  der  Schlund- 
»«mle  und  Mageupumpe  (vgl.  später),  da  miiu  bei  letzterer  Methode  den 
ÄllttngöZUstand  des  Magens  beliebig  verändern   kann. 

Statt  den  Magen  mit  Kohlensäure   zu  blähen,    gelangt  man  in  manchen 

ftll*ti  auch  dadurch  zum  Ziele  einer  sicheren  Grössenbcstimmung  des  Magens, 

•^  man  die  Veränderung  der  Percussionsverhältnisse  verfolgt,    während   der 

tont    in    stehender    Position    eine    successiv    immer    grössere    Menge    lauer 

Httuigkeit    zu    sich    nimmt.     Am  besten  wird  dieser  Versuch    im    nüchternen 

2(Ultnde  vorgenommen.     Der  leere  Magen  ist   meist    zurückgesunken  und  von 

Irinnen  vollständig  Überlagert.  Lässt  man  ein   oder  zwei  Gläser  lauen  Wasser» 

trinken,  so  di*eht  sich  der  Fundus  nach  vorne  und  gleichzeitig  wird  auf  dem 

Abdomen  in  der  Gegend  der  grossen  Curvatur  eine  annähernd  halbmondförmige 

Oiropfung  bei  leiser  Pereussion  wahrnehmbar  (Fig.  103,  a).  Dass  di«*se  Dämpfung 

dem  ÜüBaigen  Mageninhalte  entspricht,    davon   überzeugt    mau  sich  am  besten, 

mdem    man    den   Patienten    nun    ein   weiteres    Quantum   Wasser   trinken   lässt. 

Die  Dämpfung  nimmt  dann  in  ihrer  Höhenausdcbnung  zu,    und   zwar  werden 
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ditbei  je  nach  der  Resiäteaz  der  Magen wÜnde  zwei  Vorkomm  itisae  beob«cfii4>L 
Hut  die  ^lagenwand  ihre  normale  liesistenz,  so  nimmt  die  DämpCnn^  zunSd 
ausöcliliesslich  nach  oben  zu  (/»).     liei  Erschlaffungen  und  krankhaften  Dil) 
tionen  dei*  ^Fagf-n-s    dagegen    zieht    die  Flüssigkeit  durch  ihre  Schwere  »of« 
die  grosse  Curvatur  nach   unt(M»j    bo   daiwi   au   die  Stelle  der  Dämpluog  a 
tiefer  gelegene  Düiupfung  r  tritt.     Im   ganzen   muss  jedoch   diese«  V'erlali 
die    MagengrüäHe    durch    FiQtitiigkeitällllluug    zu    bestimmen,    da    mitunter 
erforderlichen  Flttssigkeitsraengen  sehr  gross   sind,    als    ein    für   die  TatieDt 
läiitigeä  betrachtet  werden,  welciies  unter  Umstiludeu  bei  empfindlichem  M:t^ci 
besonders  wenn  man  nicht  die  V^orsicht  beobachtet^    das  Wjwger    korpfTvi« 
zu  verwenden,   auch   schaden    kann.     Das  Verfahren,    die  Magengröa«  dui 
Gasüuftreibung,  »ei  es  mittelst  Brausepulver,  sei  es  mittelst  der  MageDpOD] 
zn  bestimmen,  ist  jedenfalls  vorzuziehen. 


Fitr.  109. 


Dimpfnu;,  b«diugt  durch  fliUiigen  MugtnInhiUt,   in  aufrecliler  KOrp^rstoUvng,  m  h^i  Eftlnf^m  HOa^ 
t>*-*lben.    (D«IinuDg  der  ^mtteu  Curvatur  durch  das  Qvwicht  dor  Fl üsti(k«il.) 


Ich   tuhre   noch    eine  Erscheinung  au,    die    ich    wiederholt    bei   stark« 
Dilatationen  des  Magens  gefunden  habe,    nämlich   Jen  dadurch  zustande  koO-' 
menden  Tiefstand  der  Milz,    die    durch    den   sich   vergrössernden   Magea  ▼<?[■ 
mittelst  der  Lig.  gastro-lienale  nach  unten   gezogen   und   dann   der  Falpati'^* 
und  zuweilen  auch  der  Percussion  leicht  zugänglich  wird. 

Ftlr  die  Beurtheiluug  der  Grössenverhältnisse  des  Magens  ifit  daran 
erinnern,  dass  die  grosse  Curvatur  normal  nicht  tiefer  stehen  soll,  als 
zwei  FiugtT  breit  über  dem  Nabel  (vgl.  Fig.  47,  S.  15Ö).  Jedoch  ist  zu  bert 
siohtigen,  dass  auch  bei  Tiefstand  des  Magens  (Gastroptose),  wie  er  namentlich 
bei  der  sogenannten  Fnteroptose  aber  auch  angeboren  vorkommt,  und  bei  der 
Schlingenform  desselben,  die  als  Anomalie  bei  durchaus  normaler  Function 
hie  und  da  beobachtet  wird,  die  grosse  Curvatur  abnorm  tief  steht.    Ee  gd)i 


s  liervor,  das«  zur  FeststeUung  einer  Magenverf^rösstTung  nicht  bloss  die 

der  grossen,  äondern  hüvU  diejeui^e  der  kleinen  Curvatar  £U  berück- 

«ichti^en  ist,    tim  Verwechslungen   mit   tiefstehendem    oder    schlinjrenförraigem 

en  ZQ   vermeideD.    Es  ergibt  »ich  der  Sachverhalt  in  dieser  ße/.iehung  fre- 

nlich    bei    der    Ga^uf'blahung    des    Magenä    tjlineweiters,     da    man    dabei 

meist    wenigstens    andeutungsweise    die  Lage    der    kleinen   Curratur   ebenfalls 

erkeDnen  kann. 

AuAserdem  ist  aber  zu  berücksichtigen,  dass  der  Rauminhalt  de-^  Magens 
physiologischerweise  ungemein  verschieden  ist  und  in  luvliem  Maasse  von  der 
Alt  der  Ernährung  abhiingt.  indem  zum  Ijeiäpiel  Pi^äon'ju,  welche  äich  vor- 
VMf^od  von  Veget«bilieD  ^KartolTela)  ernilhreu,  aUmlllig  einen  sehr  groasou 
Hftfcn  bekommen^  der  keineswegs  krank  zu  sein  braucht.  Mau  darf  aläu  aus 
tler  riumlichen  Ausdehnung  des  Magens  bloss  einen  grossen  oder  vergrösserten 
Migf-n  diagnosticieren.  Der  Nachweis,  dass  es  sich  dabei  um  einen  patho- 
logietch  vergrödserten  Magen  handelt,  d.  h.  um  dasjenige,  was  man  nach  dem 
gewöhnlichen  nicht  ganz  eindeutigen  Sprachgebrauch  als  ^dilntifTten*^  oder 
bcner  .Stauungsmagen"  bezeichnet,  ergibt  sich  erst  aus  der  Festritellung  einer 
mit  der  Vergrössernng  zusammenhängenden  Motilitütsstöning,  d.  h.  motorischer 
Iniutßcienz. 

Es  ist   hier  femer   noch   die  Uedeutnng    des   sogenannten    PJUUcherns^ 

in  der  Magengegend    ftlr   die  Diagnose   der  Form  und  Gnisse  iIch  Mageus   zu 

erwÄhnen.  Wir  müssen  dabei  gleichzeitig,  um  spUtere  Wiederholungen  zu  ver- 

idon,   dasjenige    lüer   anschliessen,    was    diese  Erscheinung  an  ÄufschlUsäen. 

r  die    imoiorische)    Function  des  Magens    ergibt,    obächon    der   MotiUtäta- 

prtlnng  später  ein  eigener  Abschnitt  gewidmet  werden  isoll.  PlätsclicrgorMusche 

m  der  Magengegend    bei    stossweiser    Palpation    ktinnen    immer   dann    erzeugt 

Wwden.  wenn  der  Magen  Lul't  und  Flüssigkeit  entliiilt.  Zur  ll(  rvorrufung  vou 

I*lil*cherger;lU6chen    untersucht    man    die  Patienten   am   bcHlen    in  Rückenlage 

ni  der  Weise,  dasa  man  das  Ohr  dem  Epigastrium  nilhert,  wilhrend  die  linke 

Hand  im  Epigastrium  palpiert  und  die  rechte  Hund  dem  linken  Hypochondriaui 

<Ni«r  den    untersten    linksseitigen  Hippen    wiederlmlte   sanfte   Stusse    versetzt. 

^  Plätschern  kann    dann   sowohl   gefUhll    als  gehört  werden.     Mit    Unrecht 

»ird  zuweilen   die  Existenz   eines   Pliitschergeräu.sehes   ohneweiiers    in   jedem 

Ville    auf    eine     ^Magendilatation^     resp.    eine    motorische    Mageninsullfieienz 

btiogen.  Wir  müssen  dieser  unrichtigen  Anschauung  gegenüber  betonen,  dass 

^  Plätschern    nur    unter    folgenden    Bedingungen    überhaupt    diagnostische 

Bfedentnng  hat.  Wenn  das  Plätschern  zu  einer  Zeit  wahrnehmbar  ist,  wo  der 

Algen  leer  nein  sollte,  nämlich  am  Morgen  in  nüchternem  Zustande  oder  mehr 

»J*  Biei)en  Stunden  nach  eiuer  grösseren  Mahlzeit,    so   bedeutet    dasselbe   eine 

Boiorificbe  Insufticienz  des  Magens,  wie  sie  allerdings  vorzugsweise  bei  patho- 

l"?»cben   Dilatationen  des  Magens  vorkommt.  Wenn  lerner  das  Plätschern  in 

^ioff  Ausdehnung    wahrnehmbar    ist,    welche    die    Ausdehnung    eines    unver- 

erten   Magens   i,vgl.    obeni   Übertrifft,    so    ist    es    ebenfalls   auf   eine  Ver- 

emng  des  ^lagens  zu  beziehen.     Es  lassen  sieh  also  im  allgemeinen  nur 

Wlcr  Berücksichtigung  des  zeitlichen  Auftretens  und  der  räumlichen 

•^Qtdelinung  des  PlHtscIierns  Schlüsse  aus  dieser  Erscheinung  ziehen. 

Dagegen  will  ich  doch  hervorheben,    dass  es  eine  bestimmte  Form    des 

Pt&tficberns  gibt,    welche   auch   nuahhüngig    von  dem  zeitlichen  Auftreten  und 

äfc    räumlichen    Ausdehnung    diagnostisch    W'ert    hat.     Ich    meine    dasjenige 

PlitieheTD,   das  schon  bei  ganz  obertlächlicher  stossweiser  Betastung  der  vor- 

dertü  MagCDwand   als    angewQhnlich    leicht   wahrnehmbarer  Welienschlag  zu- 


Salil),  Klinitcti«  roiertfueliungititiPtliuUvii.  3.  Auf). 
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stnn<le  komiDt.  Ich  iD(>chte  diese  EraeheinaDg' als  obernilcliHcheä  Platächoru 
liezeicliDeu  und  ihm  daä  PläUchem,  welches  bloss  durcb  stärkere  tiefgehende 
StÖaae  nach  dem  oben  beschriebenen  Verfahren  zu  erzeneren  ist,  aU  tiefes 
Plätschern  gegenüberstellen.  Das  obcrilächlicho  Plätschern  beweist,  natürlich 
bloss  soweit  sich  feststellen  litssi,  dass  es  dem  Magen  angehürt,  eine  verminderte 
Spannung  des  Mageninhaltes,  d.  h.  im  :Lligememon  eine  l^lrächlaffuug  der  Magenwand, 
da  sich  die  letJitcrc  normalerweise  um  iiiren  Inhalt  immer  so  stark  contrahiert, 
-dass  Piätschern  nur  durch  ausgiebige  HchlUtelbewegung  zustande  kommt.  Dieses 
DbcrHUchliche  PKitschcru  ist  also  dns  eigentliche  charakteristische  Merkmal  der 
Magenatouie^  tiit;  mit  oder  ohue  Vergrösberuug  des  Mugens  vorhanden  sein 
kauu^  wie  auch  umgekehrt  der  pathologisch  üilatierte  Mageu  oder  Stanungs- 
mngen  die  Erscheinung  der  Atonie  resp.  das  oberAHchliche  Plätschern  nicht 
immer  in  ausgiebiger  Weise  darzubieten  braucht,  besonders  wenn  die  Magen- 
Stauung  auf  einer  Stenose  des  Pyrolus  beruht.  Es  bandelt  sich  bei  der  patho- 
logischen Dilatation  des  Magens,  welche  nicht  zu  obeiüächlichem  PiRtscheru 
und  denjenigen  Ziirttilnden.  welche  zu  obertlilchlichem  Pliltsehern,  d.  h.  zur 
Entspannung  fllhren,  offenlitir  um  zwei  fundamental  verschiedene  Störungen, 
-die  man  zweckmiUsig  auHeinauderliiilt.  Es  darf  jedoch  die  vorstehende  Dar- 
stellung der  Bedeutung  des  nbertiilchlichon  Plälschernä  nicht,  wie  ea  in  der 
Literatur  geschehen  ist,*)  iu  dem  Sinne  inissverstanden  werden,  als  ob  ich 
aus  der  Existenz  von  oberfliichtichetu  rutgcliern  immer  eine  motorische  In- 
sufßcienz  des  Magens  diagnosticierte.  Dies  ist  keineswegs  def  Fall  und  es 
geht  ans  der  obigen  Darstellung  hervor,  dass  ich  Atonie  und  motorische  In- 
sullicienz  keineswegs  als  gleichbedeutend  betrachte.  Ich  verstehe  unter  Atome 
bloss  Spannnngsabnahme.  Viele  solche  Atonien  des  Magens  verlaufen  ganz 
ohne  anderweitige  krankhafte  Symptome,  und  ich  betone  speciell,  dass  dabei 
die  Aufenthaltdzeit  der  Speisen  im  Magen  nicht  einmal  verlängert  zu  sein 
braucht.  Gleichwohl  lialte  ich  die  Erscheinung  der  Atonie  (nicht  als  Krank- 
heitsnamen, wohl  aber  als  physikalischen  Zustand  des  Magens,  mit  welchem 
krankhafte  Zustände  der  Magenfuuction  unter  Umständen  zusammenhitngea 
kennen  I  dtagnostiscli  für  der  Beachtung  wert.  Es  ist  bei  der  Deutung  des 
oberrtächlichen  PlÜtscherus  zu  berücksichtigen,  dass  auch  Erschlaffung  der 
IJauchdecken  das  Ent^t«*hen  von  ohertlHchlichcni  Pliitschem  begünstigen  kann, 
da  die  Spannung,  unter  welcher  der  Mageniuluilt  steht,  gleich  der  Summe  des 
Drucke«  der  Banchdeckcn  und  der  Magenmuskulatur  ist,  und  da  ein  '»her- 
dftchlicher  Stoss  natürlich  umso  kräftiger  zur  Wirkung  kommt,  je  weniger  die 
Hauchdcckt'n  gespannt  sind.  Ausserdem  wird  das  oberilüehliche  Plätschern  aus 
naheli»*gt'nden  Gründen  begünstigt  durch  Tiefstand  des  Magt-ns  ».(iastropiose}, 
ganz  abgesehen  davon,  dass  dieser  Zustand  gewöhnlich  mit  Atonie  des  Magens 
verbunden  ist.  Es  sei  noch  bemerkt,  dass  durch  starke  passive  Spannung  der 
Magenwand  durcb  reichlichen  Mageninhalt  unter  Umstünden  die  Atonie  der 
Magenniuscularis  maskiert  werden  kann,  so  dass  trotz  be.stehonder  Atonie  zu 
gewiÄncn  Xeiieii  der  gefüllte  Magen   kein  oberHUch liebes  Plätschern  gibt 

Bri  Patienten,  welche  an  Diarrhöe  leiden,  ist  der  Inhalt  deä  Colon 
tlUäuig  und  es  kann  dann  Pliltschern,  welches  im  Colon  transversum  hervi^r- 
gernfen  wird,  irrthümlich  auf  den  Magen  bezogen  werden.  Vor  dieser  Ver- 
wecht>1ung  schützt  die  Berücksichtigung  der  Existenz  von  Diarrhoe  und  die 
Verfolgung  dfs  PlüLscherns  in  der  Uichtung  gegen  Colou  asceadens  und 
de^rndens. 


*)  Et«ii9r,  Bcrl.  klin.  Wocheoschr,  1901,  Nr.  !& 
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Einir    besondere  Erwähnung   verdient    hier    noch   jenes    klappende   oder 

AUcliernde  Gerftnach,  weiches  manche  gesunde  und  kranke  Menschen  durch 

UcVweises  Einziehen  ihrer  Bnuclidecken  in  der  Ma^engeg-end  erzeugen  können 

lud  welches   bei   zu  Hypochondrie   neigenden  Individuen,  besonders  wenn   sie 

BJpdicinische  Bücher  gelesen  haben  uder  wenn  der  Arzt  sich  bei  ihnen  mit  d(?r 

taiHreuchang  auf  Pliitschergeräusche  beschäftigt  hat,  Anlass  zu  ganz  unnöthigen 

Besorgnissen  in  Betreff  der  Existenz  einer  schweren  Magenerkrnnkung  zu  geben 

pflegt  Dieses  Geräusch  kann  ein  wirkliches  PlJltschern  sein  und  hat  dann  als 

solches  nur  unter  den  oben  angeführten  Bedingungen  diiignostinches  Interesse. 

E*  kann  aber  auch  bei  ganz  leerem  resp.  bloss  wenig  Luft  entUültendera  Mngen 

darch  das  mechauitiche  Zusammen-  und  Auäeinanderklappen    der  Magen-  oder 

Dumwände  unter  dem  Einflüsse  der  Contraciion  der  Bauchdecken  entstehen  und 

hat  dann   diagnostisch   gar   keine  Bedeutung.    Das  Geräusch   bedarf  zu  seiner 

Crzeagung  ^namentlich  bei  mageren  Bauchdecken'»  bloss  einer  gewissen  Virtuosität 

und  wird  auch  thatsächlich  von  manchen  Hypochondern  dem  Arzte  immer  wieder 

mit  wahrer  Virtuositüt  vorderaonstriert. 


Die  Prüfung  der  Functiniien   des  Mareens  ohne 

der  Sonde. 


Anwendung 


Der  menschliche  Magen  hat  in  erster  Linie  in  »'ugerera  Siiinp  des  Wortes 
»ffdiaende  Functionen,  welche  in  gewissen  eigenthÜmUchen  chemischen  Umwand- 
iMffto  der  Eiweiaskörper  und  Kohlehydrate  sowie  in  ihrer  dadurch  erleichterten 
pÄrtiellen  Resoi'plion  bestehen;  jedoch  ist  es  ein  Irrthum,  wenn  man  dies  als  die 
»inzip«'  wichtige  Function  des  Magens  betraclitet.  Vielmehr  ist  von  gnnz  erheblicher 
pliT««logischer  Bedeutung  auch  die  Function  der  Magens  iils  vollkommen  ein- 
gerichtetes Reservoir,  das  dem  Darme,  welcher  d;i3  haupttsHchlichste  Verdauungs- 
wpia  darstellt,  die  Nahrung  zur  pa-ssenden  Zeit  und  in  richtig  präpariertem 
Zttst«nde  Übergibt.  Nur  diese  Einrichtung  des  Magens  erin^iglieht  es  uns,  dass 
*ir  «ns  mit  wenigen  Mahlzeiten  im  Tage  bfgnügeu  können  und  in  der  Zwischeu- 
wit  andere  Aufmerksamkeit  interessauteren  Dingen  zuwenden  dürfen.  Ausserdem 
KTgt  der  Magrn  dafür,  dass  gewisse  schiLdliche  Jlikroorganismen,  w^elche  die 
N*hrnDg  h&u6g  enthalt,  vor  dem  Eintritte  in  den  Darm  uurtchKdlich  gemacht 
»«•rden.  WMr  haben  also  bei  der  rntersuchung  de^  Mngens  nicht  bloss  dem 
^'bfininmas  der  Magenverdaunng  und  den  resorbierenden  Eigenschaften  der  Magen- 
«imie.  sondern  auch  noch  der  Motilität  und  den  antiseptischcn  Functionen  dieses 
^'raneft  unsere  Aufmerksamkeit  zuzuwenden. 

Die  Untersuchung  des  Erbrochenen. 

Die  Untersuchung  des  Erbrochenen  gibt  uns  vor  allem  in  manchen  Fällen 
Ankunft,  über  den  i'liemisraus  der  Verdauung.  Schon  die  makroskopische 
B'*Mclitigung  dos  Erbrochenen  gibt,  wenn  das  Erbrechen  zu  einer  Zeit  erfolgt 
'*^.  wo  phyaiologischerweise  die  Verdauung  ziemlich  vorgerückt  sein  soll,  wert- 
*"lleii  Anfschlusftj  namentlich  Über  die  Fleischverdauung.  Wenn  2 — 3  Stunden 
^^^  der  Nahrungsaufnahme  im  Erbrochenen  Fleisch-  oder  Eiweisspartikclchen 
B'""!!  fÄSt  unverilndert  und  wenig  gequollen  gefunden  werden,  sn  spricht  dies 
vie  Kiweissvcrdaaung.  Schwieriger  ist  es,  aus  der  Beschaffenheit  anderer 
"Ubcile  der  eingefilhrteu  Nahrung  Schlüsse  zuziehen,  da  die  VerUntleruugen. 
»«Ichedieselben  im  Magen  erfahren,  weniger  charakteristisch  sind.  Jedoch  kann 
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maD  auch  aas  der  Beschaffenheit  erbrochcoer  Brotpartikelchcn  Schlüsse  ziehen 
zunächst  auf  die  Eiwwsriverdauung,  1 — 3  Stunden  nac]i  der  Nahruiifcöftatnahme 
soll  H rot  in  *Mno  ziemlieli  ^leichmäSöige  pureearlij^e  Masse  verwandelt  sein,  welche 
sich  beim  Stehen  des  Erbrochenen  in  Form  einer  krümeligen  «Schicht  zu  Bodeo 
setzt.  Findet  mau  zu  dieser  Zeit  nocli  consistente,  dann  meist  mit  Schleim  bedeckte 
Brotfttllckchen  im  ICrbrochenen,  so  ist  der  Schluss  auf  ^eatürte  Eiweissverdauung, 
meisl  beruhend  jiuf  mnufcelhafter  Salzsäureproduction,  ebenfalls  gerechtfertigt. 
Ausserdem  kann  mit  den  Bratresten  des  Krbrochenen  sowie  mit  sonstigen  amylum- 
haltigeu  Nahruugsresten  in  ühnlieher  Weise  mit  dllDuer  JodKisung  die  Prllfung" 
auf  titattgefundene  oder  fehlende  Amyhimvenlauungr  vorgenommen  werden,  wie  dies 
späterander  Hund  deb  PntbefrlllihtUckes  beschrieben  wird  (8.  388  f.).  Uervurgehobea 
muss  werden.  dasK  auch  im  Normuhnstand  nach  volhlJindig  abgelaufener  Mageo- 
verdauuDg  mikroskopisch  in  dem  Miigeninhalte,  welcher  sich  zum  Uebertritte 
in  den  Darm  anschickt^  immer  noch  zahlreiche,  scheinbar  intucte  Fleischfaseru 
und  Amylumkörner  gefunden  werden.  Auf  das  Resultat  der  mikroskopischen 
Untcrauehung  ist  daher  nach  beiden  Richtungen  hin  nicht  viel  Gewicht  zu  legen. 
Man  kann  nun  den  erbmehrnen  M!i;^enin]i:ilt  auch  finer  weiteren  chemischen 
L'ntersuehimg  unterzie!ien,  indem  man  ihn  genau  behandelt,  wie  es  npäter  für 
das  ausgeheberte  Pnibefrdhstüek  bescliriebeu  werden  soll.  Es  hat  diese  Üuter- 
fiucliung  aber  einen  beschrankten  Wert,  weil  die  chemische  Beschaffenheit  des 
Magensaftes  auch  physiologisclterweise  je  nach  der  j^eit^  welche  seit  der  Mahl- 
zeit verflossen  ist  und  je  nach  der  Zusammensetzung  und  Menge  der  Mahlzeit 
sehr  wechselt,  so  dass  man  im  gegebeneu  Falle  mit  nnconstanten  und  uubekannteu 
Versuchsbedingungen  zu  rechnen  hat.  Aniüibernde  Aufschlüsse  wenigstens  Über 
die  qualitativen  Verhältnisse  derSecretion  kann  man  aber  doc)i  in  denjenigen 
Füllen  gewinnen,  wo  das  Erbrechen  circa  1 — 2  Stunden  nach  der  Mahlzeit  erfolgt. 
Zu  dieser  Zeit  soll  unter  physiologischen  VerhUltnlssen  nach  einer  gcwiJhnHchen 
Mahlzeit  freie  Salzsilure  im  Magennafte  gefunden  werden.  Auch  die  Verdauungs- 
probe, an  P^ibrin  oder  gekochtem  Eiweiss  mit  dem  Filtrate  des  Erbrochenen 
angestellt  (vgl.  spiiter:  l'ntersuchung  des  ausgeheberten  Probefrühstückes),  soll 
unter  diesen  Vcrhältuissen  bei  normalem  Verdauungschemismus  ein  günstiges 
Uesultat  geben. 

Weiter  können  wir  aus  der  Untersuchung  des  Erbrochenen  SchlQsae  ziehen 
anf  die  Motilität  des  Magens.  Wenn  ein  Mensch  länger  als  7  Stunden  nach  der 
Mahlzeit  noch  erhebliche  Speisereste  erbricht,  so  deutet  dies  anf  eine  Schildigung  der 
Motilität  im  Sinne  einer  motorischen  Insnffieienz.  da  zu  dieser  Zeit,  auch  nach  starker 
Nahrungszufuhr,  der  Magen  ziemlich  leer  sein  soll.  Ist  dieses  späte  Erbrechen 
auffallend  reichlich,  vielleicht  sogar  reicIiUcher  als  das  Volumen  der  letzten  Mahl- 
zeit, so  deutet  dies  auf  einen  besonders  hohen  Grad  der  motorischen  Insufficienz 
hin,  wie  er  isich  gewöhnlich  mit  ausgesprochener  pathologischer  Dilatation  des 
3lagens  verbindet.  Namentlich  iät  dieser  Schluas  gerechtfertigt,  wenn  es  sich 
nachweisen  liUst,  dass  das  Erbrochene  zum  Theile  von  früheren  Mahlzeiten, 
violteicht  sogar  vom  vorhergehenden  Tage,  stammt. 

Wenn  sich  nachweisen  lüsst,  dass  das  Plus  von  Mageninhalt,  welches  zu 
der  letzten  Nahrungsaufnahme  sich  im  Erbrochenen  hinzuaddiert  hat,  weniger 
aus  Nahrungsresten  als  aus  dünnttüssigen.  stark  sauer  rejiglerenden  und  dabei 
freie  Salzsäure  euthalienden  Massen  besteht,  su  ist  dies  im  Sinne  einer  Hypcr- 
secretion  sauren  Magensaftes  zn  verwerten.  Besonders  charakteristisch  fDr 
dieaeo  Zuätand  ist  es  auch,  wenn  bei  nüchternem  Magen  bloss  dünnflüssige 
«anre  MasBcn  ohne  Speisereste  entleert  werden.  E^  ist  dann  gleiclizeitig  auch 
klar,  dass  es  sich  um  einen  jeuer  Fälle  handelt,  wo  nicht  nur  durch  den  Reift 


^eryalirung^aufnahme,  sondern  auch  continaierlich  saurer  MagonRaft  seceroiert 
wird  (continnierliche  Hypereecretion,  Gastrorrhoea  aeida).  Dabei  i«t 
Jedoch  zu  bemerken,  dass  in  manchen  dieser  Flllle  die  ll>persecretiou  blosä 
»af  m»iorihcher  Insufficienz,  d.  h.  darauf  beruht,  dass  ein  Magen^  welcher 
sicL  DJemah  ganz  entleert,  lortdauernd  tecretorisch  erregt  wird.  Gegenüber 
dieseu  Füllen  von  HyperÄecretion  in  engerem  Sinne  des  Wortes  charakteri- 
iicren  *ich  als  einfache  Hyperacidität  diejenigen  Fälle,  wo  das  Erbrochene 
nicht  abnorm  reichlich,  aber  abnorm  stark  sauer  von  freier  Salzsäure  iät.  Um 
'^tzustellcn,  ist  es  nothwendig,  da*i  Filtrat  des  Erbrochenen  auf  seine 
.;  tu  titrieren,  wie  es  äpHter  lllr  dad  unsf^eheberLe  ProbelrnhÄtllck  auH- 
rioanücrgcfiotzt  werden  soll.  Ein  Vergleich  mit  der  Norm  ist  aber  namentlich 
anch  nach  dieser  quantitativen  Uichtung  hin  bloäs  /.ullUdig»  wenn  das  Er- 
brechen 1 — 2  Stunden  nach  der  Nabrungjsaufnuhme  stattgefunden  Imt,  und 
weao  dem  Erbrocheneu  nicht  ältere  retiniertc  Massen  beigemengt  sind. 

Wenn  auch  eingeHihrte  Flüssigkeiten,  die  nicht  vertbiut  zu  werden  brauchen 
WiNii-r,  Kaftee  etc.i.  noch  einige  Stunden  nach  der  Aufnahme  in  erheblicher 
ÜcDg»?  erbrochen  werden,  ohne  djiss  der  Säuregehalt  der  Flüssigkeit  auf  das 
VnrliandeDs^in  von  Hypersecretion  hinweist,  so  hat  man  dies  früher  als  Zeichen 
t'mr  :>törung  nicht  bloss  der  Motilität  des  Magens,  sondern  auch  der  resor- 
bierenden Fjigenschaften  der  Magenschleimhaut  gedeutet,  da  man  annahm, 
daa^  phvMologitech  die  Resorption  selbst  gntfiser  Mengen  von  Flüssigkeit  vcjm 
Mip^-n  aus  eine  sehr  rasche  sei.  Die  neuen  [JateiHUchungen  von  v.  Meriug, 
»uüftch  physiologisch  der  Magen  Wasser  überhaupt  kaum  resorbiert,  lassen 
iiwcn  Schluss  zweifelhaft  erscheinen  und  die  Ursache  jenes  Befundes  wcÄentlich 
in  piner  Motilitätsstörung  de»  Magens  suchen. 

Wichtige  Aufschlüsse  erhalten  wir  aus  der  Untersuchung  des  Erbrochenen 
loch  aber  die  anliseptischeu  Eigenschaften  des  Magensaftes.  Die  Ausbildung 
lieutlicher  Zersetzungsvorgälnge  im  Mageninhalte  ist  einerseits  an  die  Verminderung 
<ierSccretion  von  Salzailure,  welche  antis<*ptiscb  wirkt,  andererseits  an  die  Slagna- 
lioudcs  Mageninhaltes  resp.  an  die  SchHdigun^  der  MatilitJlt  des  Magens  gebunden. 
Zrrsettnngsprocesse,  die  sich  im  Magi-ninhaUe  abtijiiclci},  verrathen  sich  meist 
•«cboD  dadurch,  dass  das  Erbrochene  uiicli  llUchtigeu  Fettsäuren  [Buttersaure 
t?l.  jedoch  S.  39Ü).  Essigsäure]  oder  sonst  in  nnangenehmer  Weise  riecht, 
töhunter  auch  durch  schaumige  Beschaffenlieit  der  entleerten  Massen.  Die 
■iltrü>kopische  Untersuchung  ergibt  in  diesem  Falle  reichliche  Mikroorganismen 
»•Erbrochenen,  namentlich  Sarcina  venlriculi,  llefepilze.  Kokken  und  Bacillen 
(Rg.  104  f.  S.j.  Am  ausgesprochensten  ist  dieser  Befnnd  bei  der  stmotischen 
ili?ondi!atation,  insbesondere  beim  Carcinora  des  Pylorus,  wo  infolge  des 
^—JMchaniachen  Hindernisses  die  Speisen  oft  tagelang  im  Magen  stagnieren. 
^Bttosders  hänfig  findet  man  bei  Magencnrcinomen,  seltener  bei  anderweitigen 
^FVlgniditatationen,  neben  Sarcine.  eigenthÜmÜch  lange,  dOnnc,  oft  zu  Filden 
^L*liwchsende  Bacillen  .Fig.  lüi,  / ),  welche  botanisch  iioch  nicht  genügend 
^HRUer5Ucht  sind.  Es  ist  bemerkenswert,  dass  Kokken  und  Bacillen  meist  nur 
Bn  ulzsäurearmem  Magensafte  in  grösserer  Menge  gefunden  M'erden,  während 
*^<*  Sarcine  und  die  Hefepilze  auch  in  salzsäurereichem  Magensafte  gedeihen. 
t'U  Krankheitsbild  der  sogenannten  Gastrorrhoea  acida  oder  der  continuierlichen 
ilyiHTsecretion  von  Magensaft  tritt  in  zwei  Formen  oder  Graden  auf.  Beide 
P^rmpn  haben  das  gemeinsam,  dass  der  Magen  stets  salzaaure  Massen  onthillt, 
'^"'  moisi  auch  von  Zeit  zu  Zeit  erbrochen  werden.  Bei  der  leichteren  Form 
Mnd  diese  Inhaltsmasscn  frei  von  Mikroorganismen,  bei  der  schwereren  Form 
'^»^eü  genügt   der   hohe   Sa Izsüu regehalt   nicht   mehr,    um   den   Mageninhalt 
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aseptisch    zu    halten^    sondern   es  entwickeln    sich    infolge   der    bocb) 
inotorischeu  iDäufficieuz  des  Mngenn  reichliche  Mikroorganismen.    Mho  findet 
diesem  Falle   in   dem  Erbrochenon   hauptaäcbUch   Hefepil/.e  und  Sarcioeo,  Ak\ 
noch  bei  einem  Gehalt  von  Über  8Y00  ^^^  reiehlich  vorkommen  können. 

Eb  mu88  hier  bemerkt  werden,  dflss  das  als  Probemalttzeit  %*erweudetr  Bmi 
mrist  inlolj?*'  der  Art  seiner  Hrrstelluiig  mehr  oder  weniger  reioliHclic  Hakterim  timl 
Hefi'pilxe  cnthiilt,  so  fliiSH  der  hakte  Hol  Oi^incbe  Befund  eines  Mngoninlialte»  nur  nnlrr 
Vrrfrleiclmng  mit  der  baktcriülo^«chen  Bescliatfenbrit  des  zniii  ProV>ofriih.slUckr  tct- 
wendeton  Brot^-a  verwertbar  erselieinf. 

Enthält  das  Erbrochene  neben  Nahrungöbcstandtheilen  auch  reichliche  lilic 
schleimige  Maäsen,  so  deutet  dies  auf  die  Existenz  eines  schleimigen  Ma^«ii- 
katarrhs  oder  auf  verminderte  Salzsllureproduction  hin,  da  unter  normalen  Ver- 


Fig.  104. 
Mikroskopische  neBtundüiaUe  des  Erbrochenan. 

m  Oeiveb«  eJnea  Apfele  uerdrOcttl;    b  Pflaatercplihel ;    c  Surcina  vmtrtcuU  (klein         '   '       ^  -     ■-* 
Tratriculi  f|crV>S8<in>  Art):  *  Uakurieiilinuf^n ;  /  ^russe  BncUl^u.  wie  sie  natn«>nllicl)  ' 
im  Erbroohtfnen  Kefund>>D  wenlttn;  o  Feltsbnrt-'nadoln ;  A  wcifiee  B)tilkürjt«rcheii;  i   • 
Jt  Mmsstlkrk«  i  t  KurtofTflstArk*;  m  w^Uenet^k«;   *«  Rnissiftrke:  o  Sprusspils«  (Hvfej:,^  >I<i2.,:i-ii'*<n' 
q  Pflaniim^ffweb«;  r  Fettrnpfou;  $  llilchküfrolcheu. 

Jiältnisaen  der  von  der  SchleimFiaut  producierte  Schleim  zum  Theil  verdaut  virdV 
(vgl.  flpUter:  Prüfung  der  Schleimsecretion  des  klagen«).  Blutbeimischnng»^'* 
können  im  Erbrochenen  uuter  «ehr  verschiedeneu  Verhältni^scu  vorkommrü- 
Geriuge,  streiienförmige  Blutbcimeugungen  haben  gar  keine  diagno-ittöcbr  l*f' 
deutung,  indem  sie  bloss  durch  die  mechanische  Lä^^ion  des  Magens,  Oesoplu^^, 
oder  Pharynx  bei  heftigen  Brechbewegungen  zustande  kommen  kennen.  Kei" 
liebe  Beimengungen  von  frisehem,  arteriellem;  allerdings  oft  auch  von  dur< 
den  saureu  Mugeusaft  dunkel  geHirbtem  uud  geronnenem  Blute  kommen  nameod^' 
vor  bei  MsgengeschwUreu.  Bräunliche  oder  schwUrzltche,  au  Kaffeesatz  enDoero*^^ 
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krUroeligro,  mit  sonsti^m  M;tgcniiili:ilte  iimi^  gemengte  MasKen,  welche  rni!<ro- 
skopisch  oder  Hpeetroskopisch  (durch  den  Nachweis  von  Metliäraoglobin  uder 
Hiinmlin\  oder  durch  die  Teichm«inn'sche  »»der  die  Terpenting«:ijiieprobe  (vgl. 
L'ntertiuchung:  drs  Harnes  S.  485  f.^,  sich  als  verändertcH  lUul  chiirakterisierenr 
kommen  nitmentlieh  dem  Magencarcinom  zu,  'v^erden  aber  häutig  auch  bei  hUmor- 
rhagi&chen  Ero&ionen  der  Magentichleimhaut  beobachtet,  wie  sie  be«onderd  bei 
llyperacidität  und  Hypersecretion  sauren  MageuHafled  nicht  selten  vorkommen.*) 
Bei  dem  sehr  seltenen  Krankheitbbild  der  phlegmonösen  Gabtritis  ist  namentlich 
aut'den  (jelialt  des  Erbrochenen  an  Kilerzn  achten.  Gallenbeimischungen  vcr- 
rathen  sich  durch  die  gelbliche  odergrUnlicheFärbungdco Erbrochenen.  Im/wcifels- 
lalle  kann  mit  den  erbrochenen  Massen  die  Gmelin'sche  Reaotion  auf  Gallenfaib- 
Ktoff  angestellt  werden  (vgl.  rntersuclmng  des  Harncd^.  487  i'.l  Gallenbeimengungen 
können  bei  jeder  Art  von  Erbrechen  vorkommen,  indem  durch  den  Hrechact 
mechaniscdi  der  Inhalt  de^  Duodeuum^  in  den  Magen  liineiugepresst  wird.  Besonders 
hilufig  beobachtet  man  g.ilUge  lieimeugungen  bei  nlichterm^in,  von  der  Nahmngs- 
aufnahme  unabhitngigem  Erbrechen,  offenbar  weil  hier  im  Momente  des  ßrech- 
ncies  der  Gegendruck  des  Mageninhaltes  gegen  das  Zurücktreten  des  Duodenal- 
inhaltcs  fehlt.  Dies  ist  wnhl  der  Grund,  weshalb  mau  galliges  Erbrechen  so  hänlig^ 
bei  Peritonitis  antrifft,  indem  hier  derlirechact  von  der  Nahrangflaulnahme  hUufig- 
nnnbhängig  ist  und  die  F^atienlcn  auch  faM  nichts  geniesscn.  Das  cerebrale, 
mfningitische  Erbrechen  fördert  erfahrungsgemftss  weniger  hiiutig  gallenreieh©^ 
Massen  zutage  wie  das  peritonitische,  weil,  wenn  auch  das  Brechen  bei  den- 
cerebralen  Erkrankungen  seine  eigentliche  Ursache  in  Erre^barkeitsverftnderuiigen 
des  Centralorganes  hat,  doch  der  peripliere  Heia  des  Mageninhaltes  fllr  die  Aus- 
losung des  Brechactes  hier  gewöhnlich  entscheidend  ist,  umsoraehr  als  diese 
Paiienteu  doch  hHu(ig  noch  erhebliche  Niihrungsmcngeu  aufnehmen.  Bei  dief*er 
Auffassung  der  (iallenbeimengungen  braucht  wohl  kaum  noch  besonders  betont 
zu  werden,  dass  das  grüne  gallige  Erbrechen  keineswegs  pathognomiach  für 
Peritonitis  ist.  Aus  naheliegenden  Gründen  kommt  galliges  Erbrechen  bei  Duodenal- 
Stenose  vor.  F  !lc  n  1  e  n  t  es  E  r  b  r  e  c  h  e  n  ist  das  charakteristisch«^  Zeichen  eines  Darm  - 
verschlusses  in  den  unleren  Theilen  des  Dünndarmes  oder  im  Dickdarme  oder 
(itei  Peritonitis)  einer  voUstJlndigen  motftrischen  Insutlicienz  des  Darmes.  Eö- 
chnrakterisiert  sieh  cinerseil«  durch  den  Geruch,  andererseits  durch  diebr.Hunliche 
Färbung.  Mikroskopisch  enthält  das  füculente  Erbrochene  sehr  reichliche  Mengen 
Ton  Bakterien.  Cliarakteristisch  für  Cholera  nostras  und  Cholera  asiatica 
ist  das  Erbrechen  reichlicher,  alkalisch  reagierender,  reiswasserähnlicher. 
den  C'holera8tühlen  vollkommen  gleichender,  flüssiger  Massen,  welche  meist  weiss- 
liche  8c hieimfe tischen  enthalten.  Bei  der  Cholera  asiatica  ündet  man  iu  denselben 
die  charakteristischen  Koch'schen  Coramabacillen  (vgl.  Cntersuchung  der  FÄces). 
Bei  der  Cholera  nostras  sind  die  erbrochenen  Massen  bakteriologisch  nicht  nlUier 
charakterisiert,  da  ein  einheitlicher  Erreger  hier  fehlt.  Neben  den  durch  FinkltT 
und  Prior  als  specifisch  betrachteten  sogenannten  FinklerPrior'schen  Comma- 
bacillen  (vgl.  spHter:  patliogt*ne  Bakterien  der  Filccsi  hat  man,  wie  in  dem 
Stuhle,  so  auch  in  dem  Erbrochenen  derCholeni  nontras  alle  möglichen  Bakterien^ 
Colonbacillen,  Proteusarten,  Streptokokken  n.  s.  w.  gefunden. 

Der  Gehalt  des  Erbrochenen  an  Streptokokken  ist  auch  ftlr  die  ätiologische 
Diagnose  anderer  gastrointe^tinaler  Infectionen  in  neuerer  Zeit  von  Bedeutung 
geworden  (vgl.  später:  pathogeno  Bakterien  der  Face«), 

*)  Es  iöt  darauf  hinxuweiscn,  Oaos  fllr  die  Cnl^TSiichung  de»  Mufroninh altes  auf 
Blut  mittelst  der  TerpentinjriuijuepndH'  vS.  486)  dii-selbe  in  dfr4auf  S.  462  auch  fUr 
die  Untfraucbung  der  Face»  an^cgt'bone  Moditication  (Anstellung  der  Iteaciion  am 
sauTon  Aeilierextraot)  zu  empfehlen  ist. 
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Ferner  muss  noch  aof^eführt  werden,  dass  Farbe,  Gerucli  und  chemiVJ 
PrUfuDg  des  Erbrochenen  unter  Umätänden  wichtige  Anhaltt^punkte  g-ehen  könne; 
um  eine  vorhaDdem^Mageubtörungauf  eine  Vergiftung  zurückzuführen  (Alkolm 
Hlrtusilure  etc.)-  Einen  ammonia kaiischen  Geruch  hat  das  Erbrochene  oft  tw 
UrUmie,  indem  hier  llarndtofF,  der  in  den  Mageninhalt  auägeacbicden  wird,  nofi 
im   inneren  des  Mageuä  in   kohlensaures  Ammoniak  verwandelt  werden  kaon. 

Von  klinischem  Interesse  ist  mitunter  auch  die  Entleerung  von  Eingeweide 
wttrmern,   inabosondere   von  Ascaridcn   (vgl.  äpäter:    thierii»che  Parasitea  i 
Stuhlt\s)  im   Erbrochenen. 

Endlieh  Hoi  erwähnt.  duBs  ea  sich  mitunter  darum  handelt,  zu  enEfioh^id 
ob  Nahrungsreste,  welche  von  den  Patienten  per  os  entleert  werden,  aiiü  d 
Magen  Ktammen  oder  ob  sie  (bei  Oesophagusstenosei  bloss  aus  der  Spei^erul 
zurUckgewürgt  wurden.  Entscheidend  kann  hier  die  saure  Heaction  und  i 
Gehatt  der  Massen  an  SalzsJlure  sein. 

Prüfung  des  Resorptionsvermögens  der  Magenschleimhaut  mittelst 
Jodkajtum  nach  Penzoldt  und  Faber. 

Penzulilt  lind  Faber*)  liaUiMi,  um  ilie  rew>ihierenden  Eigen*>cbaftfn  i 
MagenschlHmhaut  kii  priiJV'ii,  rinp  Mrditide  augegeben,  weU-he  tl.ir.-inf  l>eiuht,  d 
.lüdknliuin  unter  phywii>logi>flH'n  Verliiiltnij*soii  sehr  ru.Hcli  von  der  Magonsrhlcimhi 
roaorUtort  \\\r*\  und  ilaiin  iiiirli  al^halil  im  Speichel  zur  Ausscheidung  grUn 
l)ie  Zribiauer,  wek-iit'  nach  Einbrin»,'en  von  Ül  .lodkaliuiu  in  den  Magen  vcrflirt 
hi»  der  Speichel  eine  dfittliclie  Jodreaction  gibt,  kano  unter  der,  wie  es  prteint. 
meiHi  zutreffemhMi  VorausjiftÄUiig,  das«  Differenzen  in  der  GeKchwimli^keit 
Aiitfttclieidiiug  verniichliii-iiigt  wenk'u  köunen,  als  ein  Maas»  für  tli*'  Kaschlieit 
ResorpHoH  luMrachtrt  wordi'ii.  Seihst viT^tiiiidlicli  inust»  man  dabei  iiaftir  «»r 
dass  da»  tnngefülirte  Jodkaliiiin  wirklich  erst  im  Magen  und  nicht  etwa  «,hoii  iD 
der  Muinlhtilile  iimi  itii  Oej^ophngiiB  resorhiert  wird.  Die»  geschieht  dadurch,  dt» 
man  das  .lodkidiuiti  in  einer  zUKammensteckbaren  OebtinckapMrl,  wie  ttie  iu  <ln 
Apotiit-iken  erhältlich  aimi.  verschluckeu  lässt.  Bei  der  ausiferunlentliehen  EnipÜbd* 
lichkcit  der  Keactionen  auf  .Jod  hat  mun  dab*.'»  noch  die  VorsichtsniaMssre^roI  ta 
iH'olnjcliten,  ilass  der  Kapsel  nicht  etwa  ünsserlich  Stitubchen  von  Jodkaliuiu  anhnftwi. 

Der  Nacliweis  iles  Jods  im  Speichel  geschieht  dadurch,  dans  man  den  Patienten 
in  ein  Uoagcnsgiüschcn  spucken  laä3t  und  dem  Speichel  etwas  StÜrkeninhl  umi  d»nn 
vorsichtig  unter  rmschUttcln  trüpfcnwcisc  etwas  rohe  Salpetersäure  zuserzt.  Pif" 
Salpetersäure  scheidet  aus  dem  im  Speicliel  cnihulteDen  Jodkalium  freies  Jod  ib. 
welches  sofort  mit  der  StSirke  die  bekannte  violette  Färbung  (.lodstärke)  gibt.  La 
die  erBten  Spuren  de«  duds  nicht  zu  übersehen,  rauK»  uiaa  anfjmgs  nur  »ehr  woiif 
Säure  xusetzen,  da  ein  TeberschuBS  von  Säure  das  freie  .lo<l  /u  Jo»l»äure  oxnliMi. 
wclclio  jene  violette  Färbung  nicht  mehr  gibt  Um  die  Keaetion  nicht  uucmptindiicli  w 
machen,  darf  man  ausserdem  den  Speichel  nicht  hinge  7,um  Vi)rjiU8  tnit  der  St.irli'' 
in  Iteriihrun^^  bringcu,  weil  sonst  die  Stiirke  rasch  zum  Theile  verdaut  wird,  wodurtii 
Verbindungen  (Ervtliroilextrin,  Achroodextrin)  entstehen,  welche  das  Jod  in  Be*cW«r 
nehmen  uod  mit  denihelbeu  ungellirbte  oder  bloss  r(Uhlich  pefarbte  VerbindiiDff«' 
geben,  EhenBogut  können  statt  der  Starke  als  Reagens  auf  Jod  auch  einige  Tnipfa 
Chloroform  benUt/.t  werden,  die  man  ileni  Speiehel  zunetzt,  Wvor  nwm  niittd 
Salpetersäure  das  Jod  treimacht.  iJaw  freie  .Jod  lost  sich  dann  beim  rmHcliiitlpIo 
dt'iii  am  Bntlon  des  IteagcnsglÜschenB  «ich  ansammelnden  Chloroform  mit  Ros:*i'-i'^ 
In  Betrete'  der  Vorsichtsmausaregeln  hinsichtlicli  de»  Zusatzes  der  Salpetersilur**  gHl 
bei  diesen  Verlaliren  die  nändichen  Regeln  wie  bei  der  Auwpndung  der  Stitrkc 

Die  Krfahrnng  Iiat  nun  gelehrt,  das»  unter  nuriualen  VerliÜlmissen   die 
Spuren  von  Jod  späteüteoa  10  Minuten  nacli  Einnahme  von  Ol  Jodkalium  nuchwrisl 
werden,  vorausgesetzt,  dass  der  Magen  %'orher  leer  war.    Ist  der  Magen  dagcjEcn  : 
Zeit  des  Versuches  gefüllt   oder   werden   gleiehzeitig  mit  dem  Jodkalium   >*ibrlin 
anbstan/.en   eingeführt,    so    kann    es    bis    zur   Nacliweisbarkeit   des  Jods    viel  ^^^ 


*)  Penzoldt  und  Faber,  Uorl.  klin.  Wochenschr.,  1882.    Vgl.  auch  Zweifl 
D.  Arch.  f.  klin.  Med,  Bd.  XXXIX. 
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ti«m.  Die  Gründe  hiefür  sind  klar.  Um  vergUnchbnre  R^anltate  zn  erhalton,  innes 
la  ilcshMb  tlen  Vorsuch  imuier  am  nfichtornrn  Maaren  oder  unter  Darreichnng  eiaeB 
robH"rüh»iückes  anstellen.  Nach  Einuahnic  der  Kapsel  »uit  einem  Ewald'sclieo  Probe- 
ti\utUcke  von  35p  Brod  mit  4f>0  cm ^  Tliee  (vjjl.  später)  fanden  wir  auf  hiesiger 
»\iaiW  in  einer  durch  l^r.  Bauer  angestellten  Verauchnreihe  unter  normalen  Ver- 
ültni^sen  eine  Zeitdauer  von  5 — 25  Minuten  bis  zum  Auftreten  der  Jodreaction  im 
^ipficliel.  Wo  Verdacht  auf  Retention  vorhanden  ist,  sollte  mau  allerdin^^a,  um  einen 

Ereinen  Versuch  zu  hüben,  den  Magen  vorher  ausspülen.  Andererseits  dürfte  »iher 
e  ein  auffällig  spute«  Auftreten  der  Ueaction  im  nüobtemen  Zustande  den  Ver- 
Äuf  Ketention  begründen  holfen,  da  erfahrun^s^tMiiäiss  die  VerziSn^enin^  der 
Btaclion  bei  wirklich  leerem  Magen  auch  unter  patholo;,MBehen  Verhältnissen  wdten 
^gpirhtlieh  ist. 

^B  (K'tren  diese  elegante  Methode,  die  resorbierenden  Ki^nschafteu  des  Marens 
^Kriifen,  kann  vor  allem  der  Einwand  gemacht  werden,  das»  sie  uns  in  beMem 
^Kjt  über  die  Resorption  von  .lodkalinut,  nii'ht  abiT  über  die  Re»orptioii  dos 
^Biolofn^hen  Ma*;eniuh.'tltt'8  Auf«cblu^s  gibt.  Völlig  unbrauchbar  für  <lie  in  Frage 
^Koden  Zwecke  würde  Mclidi(»  Methode  erweisen,  fülls  sich  ilie  AngH>te  v.  Merings*) 
Hwitigtr  dass  beim  Hunde  und  itoniit  wuhrtiK  liriuliob  auch  b^MUi  Menschen  Jodkuliuu 
hmerhalb  1 — 2  Standen  au»  dem  Magen  iilurhaupt  giir  nicht  resorbiert  wird.  Es 
QibMtr  dünn  angenommen  werden,  duss  da»  ra.^chc  Erscheinen  der  .lodreartion  ira 
■pchel  nach  innerlicher  Darreidiung  vun  Jodk.illum  auf  der  KesorptionstbUtigkeit 
^fc  Durine.s  tieruht  und  dus  Verfahren  wlire  dann  müglicfaerwoiHc  /.ur  Prüfung  der 
HuIUt  des  Magens  zu  benutzen.  (Vgl.  doA  Folgende.) 

Prüfung  der  Motilität  des  Magens  ohne  Anwendung  der  Schlundsonde. 

IWir  Uaben  gesehen  (S.  309  f.),  inwiefern  aua  den  Kesuttuteu  der  Palpation 
Kajrens,  insbestmdore  aus  den  über  dem  Magen  w';ihrnebnd>aren  Plätsohor- 
iBechen  gt*wis.*e  J^chUisse  aul  die  MagenmotilitÜt  gezogen  werden  können  ninl  wie 
I  tue  rntersiichung  des  Erbrochenen  (S.  371  ft.)  wichtige  Schlüsse  auf  die  iMutihtiit 
Uiigcns,  bexw.  auf  dessen  Insuftieienz  oTl.-iubt. 
In  neuerer  Zeit  wurden  nun  von  Ewnld  ur»tl  Sievers  und  dann  von  Iluber 
Vrtb^Mlen  «ngegebcD,  welche  es  crmogliclien  sdlbii,  das  Verhalten  der  Motilität  unter 
Btnötiung  von  Saloi.  ohno  Anwendnntc  der  Sohbmdsonde,  /.u  prüfen.  Diese  Methoden 
brruhen  auf  der  Eigenschaft  des  S-iloIs  oder  ^idicvl.'^anren  Phenols,  den  Magen  unver- 

Kindcrt  zn  passieren  und  erst  im  Darme  unter  dem  EitJÜnuHe  tbs  pankreatischen  Saftes 
Icr  Darmbakterien  sich  in  .Sulicvlsäure  und  rfienol  /u  spalten.  Da  die  Salicyl- 
hald  nach  ihrer  Resorption  im  Trine  ula  Salicyhirt^iiure  ausgeschieden  wird 
WUl  dort  an  der  auf  Zusatz  von  Eiseueldorid  auftretenden  violetten  EUrbuug  (vgl. 
IttDDQtrrsuchung)  leicht  uat-hweisbar  wird,  so  kann  man  aus  dem  Verhalten  der 
S»lic>!urfen»Tereaction  des  Urins  nach  der  Eiunabnm  von  Salol  Scidüsse  ziehen  auf 
di«Hu>chheit,  mit  welcher  djis  Snlol  in  den  Durm  übertritt.  Dubei  wird  die  Rasehheit 
ilff  Spaltung  und  der  Resorption  sowie  der  Ausücboiiliiiig  des  einmal  gespaltenen 
S«IoU  *\b  eonstant   angenommen,   was   nach   der  Annjdjuie   der  betretenden  Auturen 

«CO  meisten  Fällen  wenigstens  einigermaassen  zutritTt. 
Die  Methode    von    Ewald    und    Sievors  wird    so  ausgeführt,    dasfl  man  die 
omen  z«  einem  ProbefrÜhstUek  (vgl.  später)  1*0  Sabd  einnehmen,  in  den  nächsten 
i^taniicn   in    regebuässigen  Intervallen  urinieren   lässt    und    die  einzelnen  ürinprobeu 
^^  ihren  (iehalt  an   Salicylursaure    miiielst   Eisonchlorid   prüft  (vgl.  Untersuchung 
^B  linrues  auf  Salicylaäure).  L'nter  normalen  Verhältnissen  verzögert  sieh  der  Eintritt 
H^  SAÜcylursäurereaction    nie    länger   »U   75   Minuten-    Dauert   es   länger,    bis   die 
^■ktion  erscheint,  so  kann  nach  Ewald  motorisclie  Insuflicienz  angenommen  werden. 
^K     Da#  Verfahri'u  hat  eine  Reihe  von  Eehlerfiiiellen.  Die  witditigste  besteht  darin, 
^B  mau  nie  »«icht'r  wissen  kann,  ob  durch  die  Mrtgenbewegungen  imuier  eine  gleich- 
^Mi^e  Mischung  des  Salols    und    des  Mageninhaltes    zustande  kommt   und   dass   es 
^vin  ejnigermaassen    vom    Zufuile    resp.   \on   dem    Orte,   an   wckheu   das   Salol    im 
^^e^  zu  liegen  kommt,  abhängt,  ob  dasselbe  den  Magen  schon  mit  den  ersten  oder 
•W  mit  den  späteren  Portionen  des  Speisebreies  verlasst.  Dies  kann  natürlich  einen 
poweti  L'ntersclded  iler  Resultate  bedingen.  l»as  Sabd  sollte  also  eigentlich  mit  der 
Aihntog  innig  gemischt  oder  wenigstens  in  kleinen  Portionen  (z.B.  als  Euudsion  in  Wasser 
"''pCBdirrt^  während  der   Dauer  der  ganzen  Mahlzeit   eingenommen  werden.    Aueb 

•)  7.  Mering,  Klin.  Jahrbach,  Bd.  Vll,  1899. 
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dio  Aiinahine,  d.-isü  die  Riischlieit  der  Spaliunf^i  Hew>rption  uud  AusscheiduDc  «| 
constiiiit  aiig('»(.'licn  werden  diirf.  tritit  natürlich  niciit  immer  zn.  Meine  rnler^orhim 
der  pankn'atisohen  nurmverdanniiß:  mittelut  der  G)iiti>idka]>9t'hi  (vgl.  fipfiter)  bala 
mir  Dantintlich  aueh  gezei^,  dae«  iu  Betreff  der  Intensität  der  pr*)teolytischeD  Witkn« 
des  pankreatiHehen  Saftes  grosse  rtiterseliiede  vorkommen.  Trotz  diewer  FrhleflflH 
gibt  rIht  ilie  Mrthi)de  über  grObere  Stiirungen  mitunter  Walirscbeiu)icbkeil:4nal'asB| 
iiideiu  i'ben  bei  stärkerer  Keteutiou  des  Magcniubaltes  stundenlang  alles  3«lol  fl 
Magen  lleijen  bleibt.*^  ] 

Die  Salolinethode  wurde  seither  von  Ilubcr  dahin  moditiciert,  da»*  nicht  4fl 
dem  Zeitpunkte  di-s  Kintritie»  der  Sulieyliirsiiurereaction  im  Hitm  Sehlüsse  gexora 
werden,  »ondein  uiu;<Dkehrt  aus  dem  Zeitimukte  des  Versehwindens  derselbt-u.  Iw 
(iedankengang  dal)ei  ist  kbr.  "Während  der  Zeitpunkt  de»  Eintrittes  der  Sidicylor« 
i4äurereaction  liauptsachlieli  von  der  Itaftchheit  ahhiingt,  mit  welcher  der  Magen  dia; 
erHten  Mengen  Snlol  In  deti  Duriii  beflirdert,  ist  die  yortdaucr  der  Keactiun  in 
Uriue,  rasche  Spaltung  im  Uaniie  und  rasche  Ausscheidung  dej*  gespaltenen  SiloW 
vorausgeeetzt,  hauptsächlich  davon  abhängig,  dass  noch  zerlegbares  iSulol  iiu  L>anaa 
vorbanden  ist.  Dies  wird  natürlich  umso  länger  dauern,  je  länger  der  MageBj|d| 
Salol  an  ihn  Darni  abgelten  kann.  E»  ist  8ouiit  die  Iraner  der  SaUcylursäarel^^H 
vielleicht  noch  ein  bteserej*  M.'iasB  für  die  Mageninotilität  als  die  Zeit  des  erstmB 
trittcHiIer  Ueactioii.  i»if  L'ntereucbuugen  von  Huber  haben  ergeben,  dass  bei  Gcjsuodsi 
nacii  Einnahme  von  1  g  Salol  zur  Mahlzeit  die  SalicylursÜurereaction  de»  Urin»  hiniiis 
26—27  Stunden  stets  verschwunden  int,  »o  da»8  aus  einer  Uoberechreitung  dir*« 
Zeit  eine  motorische  Insufticienz  de»  Magens  erschlossen  werden  kann.  Es  girnllffl 
bei  dieser  Methode,  den  Trin  /.um  erstenmale  27  Stunden  nach  der  Einoahiur  tlal 
Salols  zu  uuter.snchen.  Natürlich  mus»  einige  Zeit  (z.  B.  '/,  Stunde)  vorher  M 
altere  Urin  ans  der  Blase  entleert  werden.  Erhält  man  nach  27  Stunden  noci 
Salieyliirwüurereaetion,  f»o  wird  weiter  bis  zum  Verseliwinden  derselben  alle  3  StuiaH 
imter.sucht.  Der  Onid  der  motoriBcben  Insufticicnz  tat  der  Dauer  der  Reactiun  dinfl 
proportional.  I 

Man  kann  auch  die  Ewald'äche  uml  die  Huber'sehe  Methode  comhinifw 
und  zu  ilieHem  Zwecke  1  tf  Salol  iu  ganz  kleinen  Portionen  (um  eine  gleichiuäsaa 
Mi^cliUDg  der  Subtitanz  mit  dem  Mageninhalt  zu  bewirken)  während  der  lÜMH 
mdiutea  laeii^eii  und  dann  sowohl  auf  deu  Zeitpunkt  des  Erscheinens  als  M^H 
WiedcrvtjrsLliwimleus*  der  Salicylursäurereiietion  achten.  ^^ 

Durch  die  Sulidnu'tbode  uacliwejsbare  Herabsetzungen  der  Motilität  des  Magna 
kommen  bei  aUen  möglieheu  Magenerkrankungeu  vor.  Der  Eintritt  der  Reaction  liui 
dab4i  oft  mehrere  Stnndm  auf  sich  warten  und  die  Dauer  derselben  betr:igl  ni^H 
selten  40  Stunden  und  mehr.  1 

Statt  den  Salol.'*  wurde  in  neuerer  Zeit  auch  ilas  Jodipin  ffir  die  nämlirheo  Zwetfk^ 
empfohlen.  Kh  bandelt  sieb  dann  um  den  Nachwoia  des  im  Darme  aus  dem  JodiplB 
freiwerdemlen  .lodes  im   S]»eichel.  (Vgl.  S.  376.) 

Ich  bin  im  ganzen  zu  d^'T  l'eberzeugung  gekommen,  dasß  alle  diese  scheiiibir 
eb'ganten  Methnden  der  MofilitütHprUfung  nur  wenig  zuverlässige  und  jedenfill*  nv.t 
im  groben  verwertbare  Ke&ultate  geben,  weil  mau  keine  Garantie  hat,  da&s  4h'  g**- 
wiihlten,  uls  Ituüeatoren  dienenden  Substiinzeu  blcb  ileiii  M:igeiiiuhalt  gleichnlii^si^'  li 
mischen  und  nicht  liiirch  Scb'kcbtuiig  hieb  vom  Mflgeuinliult  trennen  und  dann 
Keaction  eutweder  zu  früh  oder  zu  cpät  geben,  Auch  werden  natürlich  die  KesiiU 
Mark  becjnilusst  ilurcb  die  Ilnschbeit  der  Spaltung  und  Resorption  der  beirelfend 
Substanzen  im  Darme.  Sollte  »ich  die  Angabe  v.  Merings  (S.  377),  das*  ,Io*ik»liiiw 
im  Magen  nicht  resorbiert  wird,  bestätigen,  so  würde  die  ursprünglich  von  Peniohh 
und  Kiiber  zur  Prüfung  der  Resorption  u»  Magen  angegebene  .loilkalinmnirtiiwll 
(S.  370  f.  j  für  dl"  Prüfung  der  Magenmotilität  benutzt  werden  kOnnen.  Hierüber  >i 
jedoch  weitere  LUttersucbungen  nothwendig. 


i 


*)  Es  Hegen  jedoch  («rUude  vor  fUr  die  Annahme^  das»  bei  schweren  Motilität 
stürungen  des  Magens,  wo  da»  Salol  stundenlang  im  Magen  liegen  bleibt,  auch 
diesem  aus  allmiilig  etwa»  Sidol  resorbiert  wird,  zum  Tbed  wohl  nach  vorgängif 
Spaltung  durch  die  Mikroorganinmenvegetation,  welche  iu  einem  Stauungsuiai 
81'lteu  fehlt,  oder  durch  das  fettspaltemb«  Ferment  des  Magens.  .Jedoch  Inlirt  di( 
langsame  Resorption  kauui  zu  Täu»chuugeD  im  Sinne  der  Annahme  einer  gt 
51oti|itHt. 


Die  Prüfung  der  Verdauung  mittelst  Jodkaliumflbrin-Gummibeutelchen 

nach  oiiieui  ungeHibr  gleichzeitig  von  GUnzburg:  und  dem  VerfftMer  dieses  Buches 

iinp'gi'bencn  F'rincip,  die  in  der  vorliergchenden  Aiiflii|Ero  dickes  Buche«  eingehend 
hcfprochcn  wiinle,  8oH  hier  nicht  mehr  enirlert  werden,  weil  sie  zu  keinem  praktisch 
verwertbaren  Besnltutc  geAthrt  hat. 


Methoden  der  Magenuntersuchung  mittelst  Anwendung  der 

Schlundsonde. 


InstnimtMitarium. 

Die  vua  Kussmaiil  in  die  Therapie  und  von  Leabe  in  die  Diaguof^tik 
der  MagenkraDkljelten  eingei'Uhrte  Auwendiing  der  MiigensoDde  gestuttet  uus^ 
zu  jeder  Zeit  den  Mageninhalt  zur  Unteruuchuug  zu  gewinneu  uud  auch  den 
Ftillung.'4grad  des  Mageotf  zu  diagnoätiächcu  Zwecken  willkürlich  zu  rerlLudorn. 

Man  bedient  »ich  zur  •Sondierung  doA  Mrigeu^^  gegenwärtig  ausser  in 
FäUcd,  wo  ein  Hindernis  im  Oesophagus  oder  au  der  Oardia  zu  überwinden 
i:it,  fuHt  au88chHesälich  di^r  weichen  .Scblund-sonden.  Am  empfehlenswertesten 
sind  nach  meiner  Krfahrung  die  englischen  Sonden  ans  rothero;  weichem 
Gummi  (Jacks  Patent)  mit  seitlicher  Oeffnung  in  der  NUhe  des  geschlossenen 
Kndes.  IIaupterl'ordernis6e  sind,  dasd  die  Oberllache  der  Sonde  sehr  glatt,  der 
Gummi  nicht  zu  weich,  das  Lumen  im  Verhiiltnisse  zum  Üu.sseren  Caliber  gross 
und  die  UelTnung  am  unteren  Ende  möglichst  weit  ist.  Die  Verwendung  der 
dÜDD^reo  Nummern,  die  vielfach  (um  den  Patienten  die  Sondierung  weniger 
unangenehm  zu  machen)  empfohlen  werden,  hat  den  Nachtbeil,  dass  man 
mittelst  derselben,  da  die  sich  leicht  verstopfen,  hHutig  Schwierigkeiten  hat, 
den  M:igen  zu  entleeron.  Dabei  macht  m.-in  die  Cri'ahi'ung,  dass  die  dünnen 
Sonden  fUr  die  Patienten  keineswegs*  so  viel  angenehmer  sind  als  die  dicken, 
umsomchr  als  die  Sondierung  mit  den  dUnnen  Sonden  häufig  entschieden 
schwerer  gelingt.  Man  ist  bei  der  Verwendung  der  letzteren  mehr  auf  die 
Schluckbewegungen  der  Patienten  augewiesen,  während  die  dickeu  Sonden, 
weil  sie  resistenter  sind,  von  dem  rutersucheuden  auch  ohne  .Mitwirkung  des 
Patienten  meist  sehr  rasch  in  den  Magen  geschoben  werden  küunen.  Ich 
empfehle  deshalb^  in  der  Regel  Schlundsonden  Jacks  Patent  Nr.  22  mit  einem 
äusseren  Durchmesser  von  circa  12  wm  anzuwenden.  Man  wird  mit  dieser 
Nummer  seltener  auf  Schwierigkeiten  stüssen  als  mit  den  dünneren  Nummern. 

Ausser  der  Sonde  bedarf  man  fllr  die  diagnostische  Sondenuntersuchung 
noch  eines  grossen  Glastrichlers,  welcher  milleUt  eines  '/»  "*  langen  gewöhn- 
lichen Gunimischlauches  und  eines  glJLsernen  Zwlsclienrohres  mit  der  Schlund- 
sonde  verbunden  werden  kann.  Soude,  Schlauch  und  Trichter  bildeu  zusammen 
einen  Ileberapparat,  vermittelst  degaen  der  Miigen  leicht  gereinigt  werden  kann. 

Um  den  Magen  behufs  Fe.stste)lung  seiner  Grösse  mit  Luft  zu  lUllen, 
benutzt  man  gewöhnlich  eine  sogenannte  Magenpumpe.  Empfehlenswerte  M:igen- 
pumpen  sind  diejenigen  des  Instrumentenfabrikauten  Katsch  in  München,  bei 
welchen  mittelst  eines  doppeltdurchbohrteu  Hahnes  der  Pumpenstiefel  nach 
Belieben  mit  der  Scldundsonde  in  Verbindung  gebracht  oder  nach  aussen  geöffnet 
werden  kann  (Fig.  lUÖ  a.  f.  S.).  Die  Einricliiung  ist,  wie  die  Figur  zeigt,  derart, 
diLss  der  Arzt,  welcher  die  Pumpe  handhabt,  leicht  noch  mit  der  Hand,  welche 
die  Pumpe  hlilt,  die  Stellang  des  Hahnes  mittelst  eines  Hebels  dirigieren  kann. 
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Dil*  iMH^enpumpe  wurde  früher  vielfach  nuch  za  don  AuBspUlun^D  des  Magens 
ven«'end<?t,  ist  aber  zu  dicäein  Zwecke  vOlli^  putbehrlich  iiud  »uch  gar  nicht 
enipfchlenawerU  'la  *?int'  stiirkt're  Aspirntion  als  ilii'jciiige,  welche  sieh  mit  der  ange- 
gebenen aus  Schlundaonde,  Schlauch  und  Trichter  bestehenden  Hel>pr\*orrichtung 
erzielen  läss-t,  liir  die  Entleerunjr  des  Milieus  nielit  wünschenswert  ist  und  leicht 
zur  Aspiration  und  Losreissunß"  von  Schb'iudiautsiiitkchen  führen  kann. 


Fig.  m. 

Für  die  AiifblliliUTi(j  des  Marens  kann  die  Mafrenpinnpn  in  einfacher  W'eij'e  er- 
setzt werden  durch  ein<'  in  die  beschriebene  Heltervorrichtuitf;  zwisclten  Schbindaonde  und 
Trichtcrschlnuch  einj^esclmUete  GbisHafeche  ndt  doppelt  tubuUerteu3  Kork  (Fig.  lOß). 
Wenn  b  der  Triehtertichhuich  nmi  c  <lie  Schlund.simde  dar;<tellt,  so  kann  nmn  «sehr 
leicht,  indem  man  durch  den  Trichter  bei  b  Wasser  in  die  Flapche  einflicBsen  läaat, 
den  Magen  durch  r  mit  Luft  iiufUlÜhen.  Nur  muBs  zu  diesem  Zwecke  die  Flasche 
grü.sH  genu^  t^cin  und  itdndesteuH  einige  Liter  Laft  fassen.  Auch  ein  GnmmigeblJIs« 
kann  benutzt  werden. 


SoMiindsoa4» 


Fi«,  m. 
Vorrielitung  tnr  Sdigeaaufblftliuax  ohne  M»gBiipuiDpe. 

Technik  der  Eiufülirung  weicher  Schluiuli^ondcn.*) 


Mau  lädst  deu  Patienteu,  am  besten  iu  sitzender  StellUDg.  den  Mund 
weit  öOneu  und  schiebt  nun,  indem  mau  mit  der  linken  Hand  den  Kopf  in 
gerader  Stellung  fixiert^  mit  der  rechten  fland,  oline  mit  den  Fingern  in  die 
Mundhidile  einzugehen,  die  Spitze  der  Scblundsonde  über  die  ZuDgenbasU  nach 
hinten  und  unten.  Die  vielfach  eropfohleue  Einölung  der  Sonde  Ist  durcliAiis 
unnölhig,  wenn  keine  Hindernisse  im  Oesophagus  vorliegen.  Sie  ist  auch 
deshalb  nicht  zu  empfehlen,  weil  manche  Patienten  durch  den  Ge»chmnek  de« 
Oeles  Brcchneiguug  bekommen.  Dagegen  ist  es  empfehlenswert,  die  Sonde  vor 
der  Eiullilirung  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  Wasser    zu    befeuchten,    um 


*)  Für  dir  Technik  der  Einführung   fester  Sonden  vgl. 
Oesophagus". 


„Untersnchuntr    des 


»Afciün    zu    erleichtern.     Während   man   jetzt   die  Sonde   moglid 

-^leht,    fordert  man  den  Patienten  auf,    ruhig;  und  tief  äu  atknaen,    int 

vhu  gleichzeitig  zn  überzeugen  sucht,  dash  ihm  das  letztere  auch  mit  der 

jM^^nibrten  Sonde  ganz  gut  uuSjrlich  ist.     Man    erli'iclitert   Hieh    dadiircli    die 

^^t  Helir,    da  einzelne   Patienten  nur  deishaih  die  Öwnde  nicht  gut   eiofUhreu 

'ww.'ii,  weil  sie  aus  Ängät,  nicht  athinen  zu  können,  in  Uuruhr  geratlieu  und 

^  tli&täHchlich   auch   nicht   mehr    athmen^    Erstickuiigsnoth  belvoiuineu  uud 

^«  Sonde  herauswürgen.     Bei  der  Anwendung  der  oben   emi»fubleaeu   dicken 

lirB  aind  Schluckbewegungeu  der  Patienten  unnöihig  und  auch  nicht  einmal 

ipfehlenswert»    da  sie  leicht  Würgebewegungea  auslösen    und    da   auiiserdem 

»lArend  des  Schluckactefl,    wie  die  Physiologie  lehrt,    die  Athraung  gehemmt 

Eine  üauptMichc  ist  bei  der  ganzen  Manipulation,  dass  der  Arzt  selbst 

^Ikhai  ruhig  bleibt,    daHs  er  dem  Patienten  die  äache  von  vorneherein  als 

(Iwu  rnangenehme-s,    aber    alä    in    allen  Fällen  gelingend  darstellt,    dass   er, 

falls  die  KinfÜhrung  das  erstemal  nicht  gelingt,    sofort  einen  zweiteu  Vert>uch 

«ut^Ut,    indem  er  dem  Patienten    ruhig  zuredet    uud    ihm    erkUlrt,    dass  dies 

•ehr  hänfig  vorkomme,  da^s  aber  ein  zweiter  Versuch  gelingen  werde  u.  s.  w. 

Venn  man  in  dieser  Weise  während  der  allerdings   ftlr   eiTegbare  Individuen 

unaugenehmen   Procedur    die   Patienten    psychiflch    beeinflusst,    so    wird 

selten    auf   ernstliche   Scliwierigkeilrri    bri    der    SimditM^ung   stossen.     Ist 

die  Sonde  einige  Ceniimeter  tief  in   den  Oi'rtiiphagas  eingedrungen,    so 

ilingt   das    weitere  Einschieben  meiät  ganz   leicht,  uud  im   Momente,  wo  die 

kide  in  den  Magen  gelangt  ist,  was  man  an  der  Länge  des  noch  vorragenden 

des  leicht  beurtheilen  kann  (die  Distanz  von  der  Zahnreihe  bin  zur  Curdia 

twtiigt  beim  Erwachsenen  circa  40  <'m\    versichert  man    den   Patienten,    da^a 

die  Schwierigkeit  uuu  UberiÄUnden  sei.  Dann  wird  gewöliulich  die  Sonde  auch 

vitlirciid    des   Restes    der   Untersuchung    unter    fortdauernder    tiefer  Atlimung 

pn  gut  ertrageu. 

Der  AnfiiDger  kommt  wegen  der  Athenmoth,  welche  ninnche  Patienten   tln-iU 

IW  liou  erwühntfn   pHychibclu'u   (»runden,   tlieil»   wegen   des  Drui-kes*  der  Sonde   iiuf 

«tir  Tnichfu  o*ler  w*'g*?ü   der    deuiinung   der  Athniung  durch  ituwillkUrlielM'  8clilirck- 

lif»('^Dt:eD   (vgl.   oben)    bekommeot    leicht   atil'  <lie    Idee,    daH.s    die   Öontle   stutt   iui 

(»«upliagus  im  I-arynx  stecke,  lo  die!*er  Idee  wird  er  oft  hestürkt  durcli  das  Utirbar- 

»mlpo  Pines  zischenden  AthemgeräurtcheSj  welches  den  Kitidriick  irwi^ckt,  als  ob  die 

Älbmnog   durch    die    Sonde    fTiVdpe.     In    Betreff   der    Krkliiriitig    diearr    durchaus 

Weutniigsloeen    Kraeheinnrig   (üHuphageiih-    Athnumg)    vergleiche    man    das    Capitel 

Über  die  L'nu'rsuehung  drr  Spi-iM^rÜlire,  wo  ilie  Krsciteinimg  eingehender  Ikesproehen 

'«,  lU  sie    bei   der  zur  LJntrrsuchung  des  Oosopba^'uts    üblichen  Anwendung  fester 

»«mdeii  weit  «nsgcsprocheniT  vorkonmit,  nh  bei  der  Verwendung  der  weichen  Sonden, 

*i)bl  weil    die    erstercn    ein    weiteres  Kiimen    beMtzen   und    für   die  Kntt«tehuiig   von 

IteMQanieriieheinuugen   günstigere   IkMÜngmigen    d:irUteten,    al«    «lie  weichen  Sonden. 

Eti  Kiodringen  der  Sondeniipitze  in  den  Kehlkopf  kiimi  nanientUch   hei  Verwendung 

'itr  tt.i.'li..n  Sonden  kuum  vorkommen,   da    j»k-]i   der  Kehlkopf  bei    Uerührung  »eine« 

mit    dem   Fremdkörper  solurt    schlieset    und    durch    die   wiUkürlieh    oder 

.1  hervortcerufene  Schluckbewegung   im  Momente,   wo   die   Sondenspitze  in 

•ifii  i'h.irvtix    gelangt,    der    KehUleckel    abwärts    gedrückt    und    die    Sonde    in   den 

['B^)[tha;?u8  geschoben  wird.    Wo  man  wegen  heftigen  HusteDreizes,  den  der  Patient 

iai  Iföinrute  des  Vorschiebens  der  Sonde  zuweilen  bekommt^  doch  uq  die  Möglichkeit 

fiaes  Kindringens   der   letzteren    in    den    Kehlkopf  denkt,    da    ziehe    man   sie  lieber 

nrtick.    Man  wird    dann    durch    ernentcp   Einsehieben    gewühnlich    leicht   zum   Ziele 

tnnrBitm.  Ein  Parker  Widerstan*!,  starke  Uyspniie  um!  immer  heftigeres  Würgen  des 

'   'i  Titt?n  wahrend  des  Einschiebens  der  Sonde  beruhen  gewühnlieh  darauf,  dass  sich 

;i-i/tiT*»  in  einer  der  FoHsae  pyriftirmes  zur  Seite  des  Kehlkopfes  gefangen  und  über 

"pfeiutrang  i*pir;ilig  zusammengerollt  bat.  Die  Sonde  wiril  dann  bei  weiterem 

.  gewivhnlieh  ph'itzlich  in  toto  in  die  Mundhöhle  zuriickgeschleuderl.     Die 

ÜJinpfstMic,  um  die»  zu  vermeiden,  ist  genau  medianes  Einfuhren  der  Sonde. 
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Nor  Sflton    wird   es    bei   aboonnor  Empfindlichkeit  der  Patienten    xiMtbig, 
der  Sondienmg  des  Oesophagus   den  Pharynx   durch   Bepinseln    mit    einer   5'|(| 
CucaYnlÖsung  7.u  ftnüetheeieren.     In  Beireff  der  hiebci   uüthigen  VorsicbtBCiftAiwrr^iB 
vgl.  dft8  Ciipitel  Über  die  Larynj^opkopie  und  Tracheoskopie. 

Was  nnch  der  EiufUhruDg  der  Sonde  zum  Zwecke  der  UatersucLuag  de» 
MagecB  weiter  zu  gescliehen  hat,  werden  wir  später  be^prcohen.  | 


Indieatioiieii  und  Coiitraiiidicatioueii  der  diagnostischen 
SclilinHlsoiuleneiiiführuiig  bei  Magenkranken. 

Wir  haben  früher  erwillmt^  daas  <lie  KiurUhrung  der  Schhindnonde  all 
UtlcVsicbt  auf  die  ÜMtnil  verbundcue  BeliUtigung  des  Kranken  nicht  bei  jeder 
leichten  Magenütöruiig  \s  Uubehunswert  ittt.  ludiclert  ist  sie  da^  wo  ohw 
dieselbe  eine  begtimmte  Diagnose  von  vorneherein  nicht  möglich  erächnat 
oder  wo  die  Erfolglosigkeit  der  Therapie  eine  Revision  der  DUgoosc  lof 
exacterem  Wege  wüuschbar  macht, 

Conlraindicicrt  ist  die  Sondierung: 

Bei  allen  schwereren  Stürungnn  der  Kespiration  oder  Circulation, 
Herzfelilern,  Herznenrosen  u.  dgl.,  wo  schon  die  mit  der  Sondierung'  v 
bundenc  Aufregung  (Jefahren  lierbeifUhren  kann,  l»ei  Aortenaneurysmen, 
dureli  Sondierung  zur  Perforalion  gebracht  werden  können,  bei  PaliPntni. 
wek'lie  zu  llirnblulunf:ren  diKpuiiiert  siud  oder  kurz  zuvor  Lungen- oder  M:ip;'i- 
blutuiigüu  durchgemucht  haben. 


i 


Gang  der  Unter^urlmiig  des  Marens  mittelst  AnMendung 

der  Sonde. 

Die  Untersuchung  wird  am  besten  am  Morgen  bei  nüchternem  Mii^fl| 
vorgeDommenj  nachdem  der  PiUient  nbendü  zuvor  eiue  etwas  mchlicbtrtj 
gemischte   Mahlzeit  ^u  sich  genommen  h;it. 

Ks  empßeldt  sich,    die  Untersuchung    mit    der  Entleerung   resp.  Aqi 
upUtung  des  uüciiternen  Magens  zu  beginnen.     Mau  filhrt  die  8üude 
und  lUsst  deu  PatietiLen  iu   liegender  Stellung  etwas   presseu    und   husleu. 
zu  sehen,  ob  dadnich  au;.  der   .Sonde  Mageninhalt   entleert   wird.     Ist  dit>  it] 
Rückenlage   nicht   der   Fall,   so   wiederholt    man   den   Versuch   in   rechter  iiU 
linker  beileulage.     Wird   auch   hiebei   nichts  entleert,  so  lUsst  man  dorcb  dil| 
Schlundaonde  vermittelst  des  Trichters  (vgl.  8.  379)  zunächst  nur  ganz  w^iuft' 
nachher  halbliterwcise  lanw.nrmes  Wasser  einfliesscn,  das  man  jcweilen  dadm 
wieder  entleert,   dasa  man  den  Trichter  unter  da.s  Niveau    df33  Magens  Äcnlitj 
Man  muss    natürlich    darauf  achten,    da^ti    beim    KinHiessenlassen   des   Wassrr 
der  Schlauch  sich  uiclit  entleert^  weil  man  sonst  nachher  keine  Hebervirkuo 
erhält.  Man  muss  also  deu  Trichter  im  Momente  rasch  senken,  wo  das  FIQ»»i|^:| 
keitsuiveau  aus  dem  Trichter  iu  den  Anfang  des  Schlauches  zu  sinken  hi-fini 
Falls  der  Ausfluss  durch  Verstopfung  der  inneren  Sondenüffnung  durch  Spei- 
fragraeute  stock  t>  hebt  man  jeweilen  den  Trichter  wieder  etwas,  um  die  vcl 
stopfenden  Partikel  vun  der  Mündung  wegzuspülen.   Nicht  empfehlenswert 
es,    durch  starke  Äspiraiionswirknng   (tiefes  »Senken  des  Schlauches   oder  i 
Anwendung  der  Magenpumpe)  die  verstopfenden  Partikel  gewaltsam  durch 
öonde  heraus^augen  zu  wollen,  da  mau  hiebei  die  Losreissung  von  SchleimI 
BtUckchoD  riskiert.  In  dieser  Weiae  spült  man  den  Mngen  aus,  bis  die  eingelUhi 
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FinAsi^keit  klar  herau8tlie»st.  Falls  der  Magen  in  uüchteruem  Zustande  nicht  leer 
gefunden  wird,  ko  hebt  man  das  Kntleerte,  ii.  zw.  in  erster  Linie  den  unverdünnten 
Inhalt,  oder  da,  vro  oline  V'erdünnung  nichts  erhHltlich  war,  die  erste  möglichst 
wenig  verdünnte  l*robe  zur  Untersuchung  auf  (Über  diesie  «dbgl  vgl.  S.  385  ff.). 
An  die  Entleerung  bezw.  An^j^pilUm«;  des  nüchternen  Magens  schliesät 
sich  natur^eraltsH,  ohne  dann  die  Sonde  herausgezogen  wird,  die  Grössen-  und 
Lagebrtjlimnmng  des  Mjigeiia  durch  AufblUhung.*)  Zu  diesem  Zwecke 
wird  die  eiugetUhrte  S(;hlund8onde  entweder  mit  der  Magenpumpe  oder  der 
auf  8.  880  beHchriebenen  Flaschen  vorriehtung  oder  einem  Gummigebläae  in 
Verbindung  gebracht  und  nun  in  Rückenlage  dea  Patienten  bei  entblOs^tem 
Abilomen  so  lange  Luft  fingetriiben,  Ui;^  das  Epigaatrium  sieh  in  äiehtbarer 
Weise  zu  blälicn  beginnt.  Dabei  wird  der  Patient  angewiesen,  vnn  alltällig 
auftretenden  Schmerzen  oder  zu  starkem  Spannungsgelllhl  sofort  Mittheiluug  zu 
machen.  Man  erkennt  dabei  gewühnlieh  ßehon  dnrch  die  Inspeclion  an  dem 
vortretenden  Relief  des  gebiahten  Magens  die  Ausdehnung  und  F<trm  des 
Organeß.  Man  achte  bei  der  Besichtigung  des  Magenreliefa  nicht  bloss  auf 
die  Lage  der  grossen,  sondern  auch  auf  diejenige  der  kleinen  Curvatur^  um 
nicht  den  blütkien  TiefNtand  deä  Magens  (z.  H.  bei  Knteroptose)  und  die  zu- 
weilen vorkommende  Schlingenform  desselben,  bei  welcher  die  grosse  Kurvatur 
j»ehr  lief  stehen  kann,  mit  einer  pathologischen  Vergrösserung  des  Magens  zu 
verwechseln.  Aueh  die  selten  vorkommende  sogenannte  Sanduhrform  des  Magens, 
wobei  derselbe  aus  zwei  durch  einen  Isthmus  getrennten  Höhlen  besteht,**) 
kann  bei  der  Besichtigung  des  geblilhten  Magens  unter  Umständen  erkannt 
werden.  Wo  die  blosse  Besichtigung  keinen  genügenden  Äufschluss  llber  die 
Form  und  Grösse  des  geblähten  Magens  gibt,  wie  bei  abnorm  dicken  Bauch- 
decken,  da  kann  man  nach  der  Aul'blähung  doch  vermittelst  der  Falpation 
oder  Percussion  ziemlich  zuverlässigen  Aufschluss  über  die  Magencontouren, 
wenigstens  Über  den  Stand  der  grossen  Curvatur,  erhalten.  Auch  die  Meuge 
eingepumpter  Luft,  welche  von  drm  Patienten  ohne  SpaunungsgefÜhl  ertragen 
wird^  gibt  oft  wertvolle  Aufschlüsse  über  das  Volumen  des  Magens.  Nach 
Luschka  fasst  der  normale  Magen  l'/t — 2  Liter.  Es  dürfte  dies  jedoch  je 
nach  der  ErnJthrungsweise  in  den  einzelnen  LUndern  und  Bevölkeruugscla>*sen 
sehr  erheblieh  wechseln,  und  da  jene  Maasse  ausserdem  an  der  Leiche  ge- 
wonnen sind,  80  darf  auch  die  Tebertragung  auf  den  lebenden  Mensehen 
jedenfalls  nur  mit  Vorsicht  geschehen.  Ausserdem  ist  man  selten  sicher,  daas 
nicht  ein  Theil  der  eingeführten  Lnl^  neben  der  eingeführten  Snndo  nach  oben 
oder  auch  durch  den  Pylorus  in  den  Darm  entweicht.  Im  übrigen  erinnere 
man  Mch  stets  daran,  dass  ein  grosser  Klagen  noch  kein  kranker  Magen  zu 
soin  braucht.  Kine  Vergrösserung  ist  vielmehr  nur  dann  aU  pathologisch  zu 
betrachten,  wenn  sie  auf  motorischer  Insufficicnz,  auf  Liegenbk-iben  der 
Speisen  beruht.  —  In  denjenigen  Fällen,  wo  durch  die  Insuftlation  keine 
loeale  Auftreibung  im  Epigastrium,  sondern  erst  nach  IKngerem  Einpumpen 
eine  diffuse  Auftreibung  auch  der  Unterbauchgegend  auftritt,  liegt  die  Diagnose 
der  von  Ebstein  beschriebenen  IncontineniÄ  de*»  Pylorus  nahe.  —  Man  wird 
es  nicht  unterlassen,  wilhrend  der  Aufblähung  des  Magens  gleichzeitig  auch 
«das  Verhalten  desselben  zu  vorhandeurn  Tumoren  und  allfallige  Lage- 
Veränderungen  der  letzteren  zu  berücksichtigen.  Sobald  man  über  all  dies  ins 


*)  Die  letztere  ist  Überflttflsig  in  Fällen,  wo  sich  die  Grösse  des  Mngena  schon 
ohnedii'»  d«'m  Gesichtssinne  oder  der  Palpfltinu  oder  Porcussion  verrülh  (Vfl.  8.  313 
jmd  867  ff.). 

♦*)  Literatur   hierüber   in   Virchows   Archiv,    1S95,  Bd.  CXL,  H.  8,  S.  Ah'J. 


Klare  gekommen  Ist,  entleere  man,  um  Jein  Patienten  nicht  unuoChige  Be- 
Bchwerden  ?.u  niachenr  die  eingoführte  L'ift  müglichst  rasch,  indem  man  bei 
liegenbleibender  Sonde  den  Magen  ausdrückt.  Kalls  dies  nicht  ühneweitcrfi 
gelingt^  80  genügt  es  gewöhnlich,  die  .Sonde  leicht  zu  dislocieren,  um  zum 
Ziele  7n  kommen.  Sollte  dies  nicht  der  Fall  sein,  na  liegt  wohl  immer  eine 
Verstopfung  öer  S<'ndp  vor,  die  man  leicht  durch  luöiifflation  eines  weiteren 
kleinen  Kuflquniilumä  heben  kann.  Aäpir;iti(>n  der  Luft  mit  der  Pumpe  ist 
wegen  der  früher  angerührten  (jefalir  au  vermeiden.  Naeh  der  Entleerung 
den  Mrigens  wird  die  Sonde  durch  rasches  Herausziehen  entfernt. 

Die  Möglichkeit,  dt-n  Patienten  sofort  von  der  abnormen  Füllung  seines  Magena 
zu  befreien,  sichert  der  Anfhliihung  mittelst  der  ^!onde  wesentlichr  Vortheile  gegen- 
über ilcr  Anwrndunt?  von  BrauRcpidverii  (S.  3ß7). 

Es  sei  noch  ln'nu'rkt,  das«  djiH  Vorf.ihn»n  der  Aufblähung  des  Magens  mittelst 
Lnft  über  die  (iröt^si-n-  tinil  Liigeverhültnipse  des  Mngeos  in  fast  allen  Füllen  geuiigi'nden 
Atifsehluss  gibt,  so  iliisy  ea  fr.-igUi'U  erscheint,  ob  die  zahlreichen  in  neuerer  Zeit 
emp fühle nen,  uui&tnniiliclien  und  dabei  trotzdem,  wie  es  scheint,  mit  allt'rlei  Fehlerquellen 
behafteten  Verfahren,  wie  z.  B.  ilasjcnige  der  Gasirodiaphuiiie.  der  Dnrchleuehiung 
des  Magen»  durch  eine  kleine  in  AeuHuiben  <*ingiTiikrte  i-li'k»riHfhe  (ilnblainpe  jeuiuls 
praktiecbc  Bedeutung  orlani^en  wi'rdi'u.  I'usseihe  gilt  für  ilie  UnterMuchung  d<*s 
Magens  mittelst  Röntgeu.straldon.  Ob  diese  beiden  Methocluti  fUr  die  Kutdetkung  kleiner 
Tumoren,  die  der  Palpation  noch  nicht  ziigänglicb  mnd,  etwas  leisten  werden,  erscheint 
mir  nach  eigenen  und  fremden  bislierigen   Krfahjungi'u  mehr  als  fraglich. 

Eine  nülzliche  Ergänzung  kann  unter  l'ui.Htiindi'n  die  mittelst  Aufblähung 
vorgenommene  tirilspenbestimnning  de;*  Magms  durch  die  Palpalion  <ter  eingeftihrten 
weichen  Sonde  erhalten.  Man  fühlt,  namentlich  bei  sehbitlVm  Magen,  oft  deutlich  das 
eingeführte  Endo  der  Schlandstinde,  und  kurin  »us  dcNftcn  Lage  KtickschUisAe  auf  die 
Lage  der  grossen  Curvatur  ziehen. 

Es  beginnt  nun  der  wichtigste  Theil  der  Untersuchung,  nämlich  die 
Prüfung  der  M  agenfunctiouen  vermittelst  einer  Probemahlzeit. 

Das  Prineip  dabei  besteht  darin,  dass  der  Patient  eine  bestimmt  zu- 
sammengesetzte Mahlzeit  in  uflchteruem  Zustande  resp.  nach  künstlicher  Ent- 
leerung des  Magens  einnimmt  und  dass  man,  indem  man  dieselbe  nach  einer 
bestimmten  Zeit  vermittelst  der  8chluud.-«oudc  wieder  entleert,  aus  der  .Menge 
und  chemischen  BeschafTenheit  des  Entleerten  Schlüsse  auf  die  Function  des 
Magens  zieht. 

Es  sind  zahlreiche  Ztisammensctzungen  für  derartige  Probcmalilzeiten 
angegeben  worden,  und  es  ist  klar,  dass  fUr  besondere  Zwecke  dieselben  in 
sehr  verschiedener  Weise  modtficiert  werden  können.  Wenn  man  z.  6.  das 
Verlialten  ganz  bestimmter  Speisen  im  Magen  prüfen  will,  so  ^nrd  man  gerade 
diese  Speisen  als  Probcmahlzeit  nehmen  lassen.  Ebenso  kann  man,  um  zu 
untersuchen,  wie  sich  die  Verdauungsfunction  bei  der  gewöhnlichen  reichlichen 
Ernilbrung  dea  tjigiichen  Lebens  geataltet^  den  Patienten  eine  Probemahlzeit 
eionehmen  lassen,  welche  ungefflhr  einer  durch>>chnittlicheu  Mittagsmahlzeit 
entspricht.  Hierzu  dient  zum  Heispiel  das  von  Riegel  angegebene  Probe- 
mittagesseu.  bestehend  aus  einem  Teller  Hindtlcisehsuppe,  einem  Beafsteak 
von  150 — 200//,  50r/  KartofTclpuree  und  einem  Brötchen.  Um  sich  möglichst 
den  physiologischen  Verhilltnissen  anzuschliessen.  muss  eine  solche  reichliche 
Probt-mahlzeit  zur  Zeit  der  üblichen  Hauptmahlzeit,  also  hierzulande  am  besten 
in  den  MiilagSätunden.  gegeben  werden,  du  naeh  l'ntersuchungen  von  Marbaix 
der  Magen  ant  reichliche  Nahrung^zufuhr  zu  ungewohnter  Zeil  abnorm  reagieren 
wllrde.  Als  XoriuaIverfahi*en  ist  die  Darreichung  des  Ewald-Boaascheö  Probe- 
frllUstflekes  Üblich.  Oasselbe  hat  den  Vortheil,  dass  es  Überall  und  zu  jeder  Zeit  in 
constnnterQualitUt  leicht  zn  beschaffen  ist.  Es  besteht  ans  einer  Wassorsemroel  (ca. 
35«/)  oder  ebcD.-ioviel  Wei:<sbrot  und  zwei  Tassen  l400  iw')  schwachen  Tfaees  ohne 
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3lilch  und  Zucker.  Der  Patient  wird  angewiosen,  die  als  Pi'obemablzeit  dienende 
2fahrun^  sehr  js^ut  ku  kauen,  du  Honst  die  nnrhherige  Entleerung  mittelst  iler 
Bcbluiidsoade  v^cliwierigkeiteu  luaclieu  kann.  Wesentlicli  mehr  AutsctilüsBe  :ila  mit 
diesem  Hltereu  Verfnlireii  erhillt  man,  wie  später  auscinaiuli']  j;;e.setzt  werdeu  wdl^ 
durch  Anwendung  des  Sahli-Soiler'iicheu  rniverhalprubflrUlihttlcke»  tS.  412  ft'.). 

Die  gewühlte  Probemahlzeit  wird  nun  eine  bestimmte  Zeit  im  Ma^on 
belasöeuy  so  daäs  die  Verdauun^sthäti^kcit  auf  sie  einwirkt  und  dann  zur 
rntersuchung  des  Vcrdauungöt'rgebnisse.s  mittelst  der  Schlundsonde  entleert. 
Du8  Riegernche  Probemittagessen  entleert  man  gewöhnlich  nach  4  Stunden,  das 
Kwald-Huas'sche  PrnbefrUhstilck  nach  1  8tunde,  doa  LTniversalprobeirUhstdck  im 
allgemeinen  ebenfalls  nach  1  Stunde.  Falls  es  sich  dabei  »eigt,  dass  der  Magen 
KU  dieser  Zeit  sich  schon  zu  ;^ebr  entleert  hat,  so  dass  man  ungenügende 
Inhaltsinengeu  zur  l'ntersuehuug  erhält,  so  muss  der  Versuch  an  einem  anderen 
Tage  wiederholt  und  dann  der  Magen  Crilher  entleert  werden.  Umgekehrt  wird 
man  unter  rmständen,  falL^  es  sieh  darum  handelt,  ein  Urtheil  zu  gewinnen 
tlber  den  Zeitpunkt  der  völligen  Kntlecrnng  des  Magens,  den  Versuch  mit 
apiiierer  Vornahme  der  Ansheberung  wiederholen. 

Zur  Entleerung  der  Prohemahlzeit  bedient  man  sieb  der  ron  Ewald  und  Boa» 
angegebenen  eogenannien  Kxpressionsmelhode.  Dieselbe  besteht  darin,  dass  man 
den  Patienten  nach  K.inl'Dlirung  der  .SchliindHonde  husten  und  pre.sKen  lä^st,  wobei 
dann,  am  besten  in  rechter  oder  linker  SeitenlagC;  weniger  gut  in  sitzender 
Stellung,  der  Mageninhalt  durch  die  Sonde  heransgetrieben  wird.  Wenn  die 
Expression  infolge  einer  Verstopfung  des  iSoiidenfeDsters  nicht  geliugt,  so  genügt 
olt  eine  leichte  Verschiebung  der  Sonde  oder  die  Einblasung  einer  geriogi-n 
Menge  Luft  mittelst  der  Magenpumpe  eines  (.iummigeblilses  oder  dor  auf  S.  liSO 
beschriebenen  Fla.scheDvorrichtung,  um  die  äonde  wieder  durchgängig  zn  machen. 

Um  in  ÜetrclT  der  Menge  des  Mageninhaltea  nicht  zu  falschen  Vor- 
stellungen zn  gelangen,  ist  es  da,  wo  man  wenig  Mageninhalt  entleert, 
empfehlenswert,  nach  der  Expression  noch  eine  Ausspülung  (nach  S.  382  f.)  vor- 
zunehmen, um  sich  zu  überzeugen,  dass  der  Magen  wirklich  entleert  worden 
ist,  ebenso  dann,  wenn  es  trotz  des  erwUhnten  KunstgritTes  Oberhaupt  nicht 
gelingt,  etwas  zu  entleeren.  Leber  das  Vei'fahren  der  sogeuanuten  Uest- 
bestimmung,  welcheä  nur  bei  der  Verwendung  des  rniversalpruberrühstückes 
vnn  Nutzen  ist,  vergleiche  man  S,  416. 

In  Betreff  der  Untersuchung  der  enlloerten  l^obemahlzeit  und  ihrer 
Resultate  vergleiche  ä.  387  ff.  und  8.  412  ff. 

Untersuchung  des  Inhaltes  des  nüchternen  Magens. 


Die  nach  S.  382  f.  ans  dem  nüchternen  Magen  entleerten  Massen  werden 
In  ähnlicher  Weise  untersucht,  wie  es  fUr  das  Erbrochene  (S.  371  ff.]  angegeben 
wurde,  indem  man  namentlich  das  makro-  und  mikroskopische  Verhalten  berück- 
sichtigt. Für  die  chemische  Prüfung  gt^lten  die  nämlichen  Kegeln  wie  fUr  die 
Untersuchnng  des  exprimierten   Probefrühstnckes  (vgl.  S.  372  f.  und  3^*7   ff.). 

Enthalt  der  Magen  nüchtern  noch  Sj)eisere8te  vom  vorhergehenden  THge, 
so  beweist  die»  einen  beträchtlichen  Grad  von  motorischer  Insutlicienz,  da  der 
normale  Magen  sich  nach  7 — 8  Stunden  auch  einer  reichlichen  Mahlzeit  entledigt 
haben  nnd  Jedenfalls  den  Morgens  leer  sein  aotl. 

l)i(*  Kofi nt hl' n probe.  Wo  der  Nachweis  iimtorischer  ItisnfÖciouz  erbracht 
werden  ooll,  ohn*^  da^s  nuin  ( irlrgenheit  bat,  die  A ushebrrung  im  u  U  c h t e r n n n 
Zustande  vorKunehmeo,  da  kann  muu  sich,  nnch  dem  Vorschlage  von  Ewjild   und 
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Straiiss,  dio  Feststellung  djulnrch  erlrirhtrni,  dass  man  den  Kranken  zur  gewöhn- 
liclion  AlxMidnmhlzcft  nini>n  KssIiUUvl  Kiinnthon  üdrr  PrciBclbccrcoinpot  rinnehinen 
liisftt.  Während  hirrbei  nonmilerwoisi»  am  folj^endcn  Tagt»,  bn  der  Aushoherunp  kt»in<» 
oder  blaafl  voroinzolle  Boereu  oder  Kerne  vod  solchen  gretunden  worden,  kann  man 
eine  liestfhende  motorische  Insuflieienz  dnrcli  den  Uefund  mehr  oder  wenis^er  reich- 
licher Beeren  iiu  Außgcheberton  leicht  uacbweifleii,  uüil  zwar  —  bierin  üe^t  der  Vonhi-il 
dieses  Verfahrens  —  selbst  dtton,  wenn  *ler  Kranku  um  folgenden  Tage  achou  wieder 
Nahrun;;  aufgcuominen  bat. 

Besteht  d(is  nüchtern  Aus^oheberte  aas  erheblichen  Mengen  einer  freie 
Salzsilure  enthaltenden  Flüs.siy:keit  ohne  Speisereste,  so  beweist  dies  einen  Zustand 
von  H)  persvcretion,  da  im  uilchterueu  Ziititande  der  Mafien  nicht  Salzdäure  secer- 
nieren  soll.  Geringe  Mengen  sal^sHurehaltiger  Flüsaigkcit  beweisen  jedoch  nichU, 
da  der  Keiz  der  eingeführten  Sonde  sowie  des  verschluckten  Speichels  genQgen 
kann,  um  eine  leichte  Seoretion  anzuregen.  Die  Angaben  der  Autoren  über  die 
.Saftmenge,  welche  der  nüchterne  Magen  Morgens  enthalten  darf,  ohne  dass  ein 
pathologischer  /usliiud  vorliegt,  weichen  sehr  voneinander  ab.  Gewöhnlich  tindet 
man  jedenfalls  nicht  mehr  als  10  rnt^,  jedoch  sind  auch  Fälle  beschrieben,  wo 
20*— 50  rm'\  ohne  dass  eine  uachweishai-e  iStoriing  vorlag,  aus  dem  nüchternen 
Magen  entleert  wurden.  Boas  setzt  als  Grenze  sicher  pathologischer  Hj'per- 
secretiou  sogar  erst  einen  Befund  von  100  cm^  im  nüchternen  Magen.  Es  erscheint 
leicht  verstilndlich,  dass  in  Betrefl'  der  GrOsse  der  Secretion  physiologische  nnd 
pathologische  Zustände  nicht  scharf  geschieden  bind,  l'eber  die  Unterscheidung 
einer  primären  llypersecretion  von  llypersecretion  durcli  Stauung  vgl.  S.  406, 
Anmerkung  2.  Der  aui^  dem  nüchternen  Magen  gewonnene  normale  Magensaft 
ist  dUun,  gar  nicht  schleimig  nnd  hat  ein  apecifisclies  Gewicht  von  bloss  1004  bis 
lOOÖ,  wodurch  er  sich  von  dem  die  Verdauungsprodacle  entbaUenden  Magen- 
safte^  den  man  nach  dem  Frobefrühstüok  oder  bei  Retention  der  Nahrnng  gewinnt, 
nnterscheidet  (vgl.  8.  388). 

Ergibt  die  Prüfung  der  nüchtern  entleerten  Massen  mittelst  der  fttr 
die  Untersuchung  des  exprimierteu  ProbefrUhstUckes  angegebenen  Methoden 
(am  besten  mittelst  der  Methode  von  Strauss)  einen  erheblichen  Gebalt  an 
Milchsänre,  so  verdankt  dieselbe  ihre  Entstehung  ausschliesslich  bakteriellen 
Gährungen,  und  dies  spricht  ohne  weitere  Untersuchung  für  verminderte  Pro- 
duction  von  Salzsäure,  da  normalerweise  die  SalzsjLuresecretion  des  Magen&aftes 
die  MilchsHni-egäJirung  hemmt. 

Nicht  B4'lten  entleert  man  aus  dem  nüchternen  Magen  etwas  gelblicJie 
oder  gi'ünliche.  gallenbaltige,  häufig  alkalisehe  Flüssigkeit,  die  ans  Dnodenatsmft 
bejiteht,  welcher  dann  gewöhnlich  erst  durch  die  Würge-  und  Brechbewegungen 
während  des  Sondierens  in  den  Magen  übergetreten  ist.  Wenn  ein  solcher 
Befand  aber  constant  bei  wiederholter  Untersuchung  und  auch  unter  Ver- 
meidong  von  Brechbewegungen  erhoben  wird,  oder  wenn  bei  einem  chronischen 
Krankhcitäzu&tand  constant  solche  gallige  Flüssigkeit  erbrochen  wird,  so  spricht 
dies  nach  Boas  für  die  Existenz  einer  Duodenalstenosc  unterhalb  des  Ductus 
oholedochus.  Diese  Thatsache  wurde  neuerdings  vielfach  bestätigt.*)  Der 
Nachweis  des  Gallcugehaltes  geschiebt  durch  die  Gmelin'sche  Reaction  (vgl. 
&  487  f.).  Dieser  gallige  Inhalt  de^»  Magens  kann  alkalisch  reugieren,  wenn  die 
Säureproduclioa  des  Magens  nicht  genügt,  um  eine  neutrale  oder  saure  Keaction 
hervonturufen.  Wenn  dagegen  der  Magen  reichlich  SaUsänre  secemiert  und  die 
FlQAsigkeit  lange  stagniert,  so  kann  die  Reaction  auch  sauer  sein.  Der  Beweis, 
4a&9  Duodenalsaft  vorliegt,   kann,   falls   die  Flüssigkeit   neutral   oder  alkalisch 
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Eert,  dadurch  geführt  werden,  daaa  man  nachweist,  dasfl  dieselbe  bei  alknlischor 
Reaction  Vf^rdaiit.  Man  bringt  zu  diesem  Zwecke  die  Fm.ssigkeit  mit  einigen  durch 
Magdalaroth  ^efUrbteu  Fibrintlucken  in  den  BrUttifen;  nachdem  man  sie,  wenn 
nüthig,  durch  Zu8atz  von  l^^iger  Sodalüäaug  deutlich  alkaÜHcb  gemacht  hat.  Die 
Fibrinllocken  werden  dann  durch  den  Crohalt  der  Flüssigkeit  an  Trypsin  rascli 
verdaut,  wobei  äich  die  Flüssigkeit  roth  Hirbt.  ICeagiert  die  FlUtisigkeit  sauer^  go 
iüt  der  Trypsiunachweis  gewöhnlich  nicht  möglich,  weil  daa  Trypsin  durch  die 
Pepsinwirkang  des  Magens  in  saurer  Lösung  nwch  zerstört  wird. 

Weitere  Methoden  zum  NarhweiBc  trj'ptiftcher  Wirkungen  und  Überhaupt  anr 
Erkennung  von  Dannsaft  vgl.  später  in  dem  Cnpitel  über  tiewinnnng  von  Darnisaft 
nat-h  Boas  (S.  435  f.). 

Zur  Diftgnosi*  von  pnlpatoriRch  nicht  nachweipb.'iren  Magencarcinoraen  acheint 
mir  ein  wichtigep  VerCahron  dio  AnsspUlting  des  beeren  Mugens  und  ilie  rnter- 
snchnng  des  Spülwassers  auf  inakropk(»piflche  und  mikroskopiBcbe 
Geachwulatelementi'  zu  sein.  Man  verführt  dabei  am  besten  so,  das«  d«T  Mu^en 
am  Abeud  gründlich  durch  Spülung  gereinigt  wird,  und  duss  man  dann  am  folgenden 
Morgen,  nachdfni  der  Patient  die  Sucht  über  nicht*  zu  sich  geuüninien  liat,  die 
Spülung  wiederholt,  nui'lidi'm  mau  versucht  hat.  durch  Expression  etwa»  unverdünnten 
Inlinlt  zur  lIuttTsuchuug  zu  gewinnen.  Auf  diese  Writfe  hat  uuin  am  meisten  Aussicht, 
bei  stjirker  ulcerierten  CirciDomeu  charakteristische  Brückel  oder  Zellen  zur  Unter 
auchuu^zu  gewinnen.  Ui<*  mikroskopische  Untersuchung  geschieht  nnt  bfsten  nachC'eutri- 
fugierung  der  Flüssigkeit  (vgl.  Urinuntersuchung  S-.S.ilff.j.  Anlasszur  Empfi'hlung  dieser 
Mi'thode  gibt  mir  ein  Fall,  der  uuter  dem  Bilde  der  pemicilisen  Anämie  verlief,  bei 
welchem  intra  vitam  die  Diagnose  fines  Magi'ncurcinoms  ouch  allen  Ui^'htungen  hin 
eri^rtt'rt  worden  war,  ohne  dass  sich  diese  I)iaj,nn>8e  mit  Sicherheit  stellen  liess.  Hin 
Tinnor  war  nicht  fühlbar.  Freie  HCl  fehlte  zwar,  allein  dieser  Bi-fnnd  bewies  deshalli 
nichts  für  ein  Carcinom,  weil  der  Magen  nurmal  gross  und  die  Kntleerung  desselben 
nicht  bloss  normal,  sondern  sogar  abnorm  rasch  war.  Denn  bekanntlich  komiut  bei 
i*iner  sehr  grossen  Zahl  der  Fülle  von  Boß:enannter  pcrniciOser  Aniimic  Annciditiit 
mir  Hypennotilität  des  Magens  vor.  Die  Seedon  ergab  ein  sehr  grosses  Carcinom 
<b*r  kleinen  Cur\atur,  das  deshalb  nicht  gefüllt  wi!rden  war.  weil  es  unter  der  Leber 
ganz  verb()rgeu  lag  und  das  wegen  K*iuer  LocalisatJou  zu  kt'iner  Pylorusslcnum! 
geführt  hatte.  Das  vorfreschlnKcne  Verfahrt-u  hiitte  bei  der  st»hr  hochgradigen  Clceration 
und  der  weiclu-u  zerfetzten  BcschalVenheit  des  Carcinoms  wohl  leicht  die  DitVerential- 
diaguose  gegenüber  pcrniciüscr  Anümie  ermöglicht. 

Untersuchung  der  Magenfunction  an  der  Hand  des  gewöhnlichen  (Ewald- 
Boas'schen)  Probefrühstückes. 

Das  nach  S.  385  exprimierte  Probelllhatück  wird  vor  allem  filtriert,  d;i8 
Filtrat  ist  ia  der  Folge  als  Magensaft  bezeichnet. 


Aussehen   und  Menjce  des  Expnmierten  und   speclflschea  Gewicht  des 
^fngen^aftes.    Beurtheiinng  der  3IotilitUt  des  Blaji^ens. 

In  Betretf  der  aus  dem  Aasaehen  der  eiprimierten  Probemahlzoit  auf  die 
verdauenden  Functi(»n«n  dea  Magens  zu  ziehendcD  Schlüsse  gilt  das  nümlicbef 
was  auf  8.  871  f.  Über  die  Beschaffenheit  erbrochenen  Mageniohaltea  gesagt 
wurde.  Man  achte  namentlich  auf  die  dort  angeHlhrte  Eigenthümlichkeit  der 
Brot  partikelchen. 

Von  besonderer  diagnostischer  Bedeutung  ist  die  Menge  des  Exprimierten. 
Das  gewöhnlich  verwendete  Ewald-Boas'sche  ProbefrUhslüek  (vgl.  S.  384  f.) 
liefert  gewöhnlich  physiologischerweise  nicht  mehrnlsBO — 70rm^ Filtrat.  Jedoch 
möchte  ich  auf  diese  Zahl  kein  grosses  Gewicht  legen,  da  auch  physiologischer- 
weise mancherlei  Abweichungen  hievon,  resp.  bedeutend  grötwerer  Mengen  beob- 
achtet werden.  Filtratmengeo  von  200 — 300  cm'  machen  motorische  InsuflGoieuz 
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oder  Ilypersecretion  wahrachnnliclL  Bei  selir  starker,  auf  frpierSiilzaflnreberuhen- 

dpr  Äciditilt  (vgl.  später  S.  31)5  ff.)  der  rrichlichen  FHissigkeit  ist  Hyper.secretion 
wahrscheinlich.  Ks  ist  jedoch  zu  htMilckdichtigeii,  dasü  die  Hyperaecrotion 
secundflr  durch  die  matori^chi;  luäuliiciciiK  bedingt  äoiu  kann^  insufcrne,  ala  der 
liepenblcibendo  Mngeuinhalt  als  dauernder  SccretionsriMZ  wirkt.  Ftlr  die  Annnhrae 
motorischer  Insulticieiiz  spricht  reichlichtn-  Gehalt  des  Ansgeheberten  aii  I'esten 
Miusseu.  Ausserdem  dient  zum  sicheren  Nachweis  der  motorischen  Insufficienz  auch 
die  Berücksichtigung  des  51ageninhaltes  im  nüchternen  Zustande  zurückgetiliebene 
Speisereate)  und  die  Ausheberung  dea  Magens  8  Stunden  nach  einer  gewöhnlichen 
Mahlzeit»  zu  welcher  Zeit  ein  Magen  mit  u«rmaler  Motilität  keine  Speisereste 
mehr  enthalten  soIL  IHe  Frage  nach  der  Existenz  von  echter,  d.  h.  von  motorischer 
Insufficienz  uuahhUngiger  Ilypersecretion  liläst  sich  entscheiden^  wenn  man  das 
brütchen  des  ProberrUhstUckes  an  einem  folgenden  Tage  ohne  oder  mit  ganz 
wenig  Flüssigkeit  eiunehineu  IJlsst.  Wird  dann  tr(»t7.dein  viel  saure  FlÜssigiceit 
entleert,  so  kann  dies  nur  auf  Hyperseeretion  beruhen.  Ein  Schluss  auf  Hyper- 
motilitilt  lUsst  sich  aus  der  verminderten  Menge  des  nach  dem  I*robefrühstück 
Exprtmierten;  resp.  ans  der  rnm*\glichkeit  überhaupt  etwas  zu  exprimieren^  nur 
dann  ziehen,  wenn  man  sioh  nicht  bloss  durch  die  Expressionsmethode^  sondern 
auch  durch  Nachspülung  von  der  Lecriieit  des  Magens  nach  der  Expression 
überzeugt  hat;  denn  es  ist  mitunter  schwer^  durch  die  ßxpressionsmothude 
den  Magen  vollstitndig  zu  entleeren. 

I)as  specifiHche  Gewicht  des  Filtrates  des  ausgelieberten  ProbefrOhstUckes 
schwankt  normalerweise  zwischen  1012  und  1020.  Bei  Ilypersecretion  sowie 
bei  ganz  dariiicdcrliegendem  Verdauungschemismus  ist  es  durch  Verdünnung 
oder  durch  mangelhafte  Bildung  löslicher  Verdauungsproducte  niedriger.  Jjer 
reine  Magensaft  ohne  beigemengte  Verdauungsproducte  hat  (vgl.  8.  386)  ein 
specifisches  Gewicht  von   bloss   1004 — 1005. 

Prüfung  der  Stilrkeverdnuung. 

Amylum  M-ird  beknuntlich  durch  das  Ferment  des  Speichols  zunächst  in 
lösliclie  iStlirke  (Amiduliu  oder  Amylodextrio\  die  sich  mit  Jod  noch  violett 
fUrbt,  dann  weiter  in  Erythrodextrin,  das  mit  Jod  eine  rOthÜche  bis  mahagoni- 
braune Filrbung  gibt,  und  schliesblich  in  Achroodextrin  und  Maltose  (nicht,  wie 
man  früher  glaubte,  bis  zn  Dextrose)  umgewandelt,  welche  beide  Prodncte  mit 
Jod  keine  charakteristische  Filrbung  mehr  geben. 

Bei  I'rOfnng  des  Mageninhaltes  auf  die  Qualität  di'r  Stärkeverdauuug 
handelt  es  sich  darum,  zu  untersuchen,  ob  in  demselben  neben  StArkc,  die  ja 
auch  im  oberen  Theile  des  Darmes  stets  noch  in  grosser  Menge  vorhanden  ist, 
auch  die  genannten  Endproduett*  der  8tHrkeverdauung  nacliweisbar  sind.  Diea 
kann  infolge  des  erwähnten  Verhallens  jener  Substanzen  zu  Jodlösungen  in  nehr 
einfacher  Weise  geschehen.  Da«  AchroodexLnu,  welches  mit  Jod  keine  Färbung 
gibt,  besitzt  nämlich  zum  Jod  eine  grüssere  Verwandtschaft  als  die  Stärke  selbst. 
Infolgedessen  tritt,  wenn  man  zu  einer  Mischung  von  St.*irke  und  Achroodextrin 
geringe  .Spuren  von  Jod  setzt,  da.s  Jod  zuuUchst  in  Verbindung  mit  dem  Achroo- 
dextrin, nnd  erst  wenn  die^?ea  geKüttigt  ist,  an  die  Starke.  Eine  Mischung  von 
StHrke  und  Achroodextrin  gibt  deshalb  mit  Spure»  von  Jodlösung  keine  Färbung, 
dagegen  tritt  die  violette  Färbung  sofort  auf,  wenn  man  einen  UeberachUHS 
von  Jod  xu^etzl. 

Die  Prüfung  der  Starkeverdaunng  wird  also  in  der  Weiae  vorgenommen, 
dM8  man  zu  einem  kleinen  Partiketcheu  des  FilterrUckstnndes  oder  auch  dea 


389 


FEItrateB  (d«  das  letztere  immor  lüsliche  Stärke  enthält)  mit  einein  Glasstube 
ein  Tröpfchen  cinp.r  sehr  verdünnten  (weingelben)  Lug:oI'Hehen  Jodlösung*}  zu- 
setzt. Irit  Achroodextrin  vorhanden,  so  entäteheo  zuniictuit  ungeOtrbtc  und  emt 
bei  JodUberächuää  ^efilrbte  Verbindungen.  Hat  dagegen  gar  keine  StArkcvcrdauung 
btuttg(*runden^  bo  erzeugt  achon  der  geringdte  Jodzunntz  eine  violette  F)Lrbung. 
Unt  man  grÖAsere  Mengen  Mageninhalt  zur  Verniguiig,  so  kann  man  die  Prüfung 
aucli  in  der  Weise  vornehmen,  das«  man  dem  Filtrat  tropfenweise  Lugoreehe 
LüBUDg  (0*1  Jod,  0*2  Kai.  jodat.,  2<»0  \Yas.*irr»  zuüctzt.  Die  Menge  des  Zu- 
satzes, die  bis  zum  Eintntt  einer  Violettf^rbung  nüthig  ist,  gibt  dann  ein  an- 
nähernd quantitative»  Maa&ä  für  den  Gclialt  an  Hroducten  der  Stflrkeverdauung, 
der  allerdings  ausser  von  der  Sacchariiieation  auch  von  der  lutensiiäit  der 
Kpsorption  der  grbildeteu  Produete  abhängig  iät. 

Da  die  Stürkeverdauung  eine  Function  des  Speichelfermcntes  ist,  welches 
seine  Wirkung  zum  Tiieile  in  der  Mundhöhle,  zum  Theile  in  der  ersten  Zeit 
nach  der  Mahlzeit  norh  im  Magen  entfaltet^  so  könnte  es  scheinen,  die  Prllfung 
der  Stärkeverdauuug  habe  für  die  Diagnose  von  Magenkrankheiten  ein  geringes 
liiteres(*e.  Dies  ist  jedocli  niclit  der  Fall.  Der  Ziutand  des  Magens  ist  für  die 
Stärkeverdauung  in  clemsL-lben  insoferne  nicht  gleichgültig,  als  bei  abnorm  starker 
Saizsäuiesceretittn  die  StUrkeverdauung  im  Magen  sehr  rasch  unterbrochen  wird. 
Man  erhiilt  in  diesem  Falle  sehon  auf  Znsatz  der  geringsten  Menge  Jodlösung 
die  blaue  FUrbnng.  Umgekehrt  findet  man  auffallend  gute  Stärke  Verdauung,  so 
diias  erst  nach  stilrkerem  Judzusatze  die  Färbung  auftritt,  in  den  Fällen  von 
Anaoidität  des  Magensaftes.  Die  Prüfung  auf  das  Verhalten  der  StHrkeverdauuug 
kann  deshalb  als  eine  iudirecte  Methode  zur  Prüfung  der  Salzsäuresecretion 
benutzt  werden.  Trotzdem  nach  Boas  ein  Salzsäuregehalt  der  Vcrdauungsmischang 
von  0*15%  die  Stärkeverdauung  aufhebt,  so  tindet  man  bei  noimaler  Magen- 
verdauung 1  Stunde  nach  dem  Ewald'schen  Probefrühstück  immer  noch  Achroo- 
dextrin,  welches  gebildet  worden  ist,  bevor  der  Säuregehalt  jene  t^oneentration 
erreicht  hat.  Bei  llyperaoiditüt  findet  man  hüufig  kein  Achroodextrin.  MilehsHure 
hemmt  die  Stürkeverdauung  er^t   in  stürkerer  (V>ncentration  als  die  Öalzsäure. 


Qualitative  Prttfnng  des  filtrierten  Magensaftes  auf  Säuren. 

Vor  allem  prüft  mau  die  Keaction  des  filtrierten  Magensaftes  vermittelst 
LackmuspHpier.  Ist  die  Keaction  (wie  fast  iiumer)  sauer,  so  gibt  uns  diese  That- 
snche  noch  keinen  Aufschlnss  über  das  Vorhandensein  von  SalzsÄurp  und  Über- 
haupt freier  Säure  im  Magensäfte;  denn  ausser  freier  Siture  röthen  auch  saure 
Salze  and  insbesondere  saure  Phosphate  blaues  Lackmnspapier. 

Bei  saurer  Reaction  hat  man  also  weiter  zu  pHlfen,  ob  dieselbe  von  freier 
SHure  oder  bloss  von  sauren  Salzen  herrührt.  Zu  die^nem  Zwecke  empfiehlt  sieli 
die  Anwendung  des  Congorothes  in  Form  des  im  Handel  vorkommenden  Congo- 
papieres.  Wird  ein  Streifcheu  dieses  Papteres.  iu  den  Magensaft  eingetaaebt, 
blau  gefärbt,  so  enthält  der  Magensaft  freie  Säure.  Ob  es  sich  dabei  um  freie 
Salissäure  oder  um  organische  Säuren  handelt,  bleibt  zuu!lchst  zweifelhaft**),  und 
m:in  hat  nun  zur  Entscheidung  dieser  Frage  diejenigen  Ueactionen  anzuwenden, 
welche  uns  eine  (luaiitativ**  Unterscheidung  der  freien  Säuren  gestatten,  Ent- 
»pree/hond  den  praktischen  Tendenzen  dieses  Buches  führen  wir  in  dem  Folgenden 


•)  Einige  Tropfen  Jodtiuetur  zu  einiT  l%igen  Jodkaliunilösunt;  zugesetzt. 
")  Kine   intt'Dtjiv   iluukelblauo  VerfÜrlmng  des  CoDKOpapitTes    kauu    iinmi-rhin 
von  dem  Geübten  als  Keaction  auf  freie  UCl  auf^jefasst  werdt^n,  da  or^ranische  Säuren 
in  den  im  Magensaft  vorkommenden  Concentratiouen  immer  hellere  Nuancen  geben. 
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von  den  zahlreichen  Reactioneo,  welche  zu  diesem  Zwecke  angegeben  worden 
äiiid,  bloss  diejenigen  an,  welche  &ich  un»  nm  meistoo  bewährt  hal)en  und  mit 
welchen  man  in  der  Praxis  auj*kümmeii  dürfte. 


Prüfung  auf  freie  Salzsäure. 

Die  filr  klinische  Zwecke  brauchbaren  Reactionen  auf  freie  Salzsäure  sind 

ausöchliesalich  Farbreactionen.*) 

Jleaction  mit  MethylüioUtt. 

Dmcli  Verdünnung  eines  Tropfens  uiJlssip  concentrierter  wässeriger  oder 
alkoholiflcher  Lö[i:aji|j;  von  Methylviolett,  die  man  vorräthig  hält,  mit  einer 
grösseren  Menge  W-i^sers  ntelU  man  f^ieh  im  Hengensgläsehcn  eine  hellviolette 
Lüsung  her.  Dieselbe  wird  in  zwei  gleiche  Hälften  getheÜt.  Zn  der  einen  setzt 
man  etwas  von  dem  filtrierten  Magensafte.  Enthalt  derselbe  freie  Salzsäure,  so 
färbt  sich  das  Methylviolctt  schön  blau.  Die  zweite  Hälfte  der  Farblösung  wird 
durch  Zusatz  von  Wasser  auf  dastüelbe  Volumen  gebracht  und  dient  in  zweifel- 
haften Fllllen  zum  Vergleiche.  Man  erkennt  dann  bei  geringem  Gehalt  des  Magen- 
saftes an  freier  Salzsäure  «elbst  die  leiseste  BlUuiing  des  Violetts. 

Seitction  mit  Tropäolin  00. 

Das  Tropäolin  00  ist  ein  gelber  Farbstoff,  dessen  Lösung  schon  durch 
Sptiren  freier  Öalzsäure  rotli  bis  braunroth  gefärbt  wird.  Man  benützt  am  besten 
eine  uJoht  zu  0(*nceutnerle  liellorangefurbige  Losung,  die  mau  durch  Verdünnung 
einer  conc<Mitnerten  alkoholi-sehen  *Stnramlösung  mit  Wasser  sich  jedesmal  I'riseb 
herstellt.  Im  übrigen  verfiüirt  mau  analog  wie  mit  dem  Methylviolett  (vgl.  oben). 
Die  Keuction  ist  jedoch,  in  dit^ser  Weise  angestellt,  nicht  sehr  empGndlich,  Jeden- 
falls weniger  empfindlieh,  als  die  MethyUnolettreactinn.  Empfindlicher  wird  sie 
nach  Boas,  wenn  mau  in  folgender  Weise  verflÜirt:  31au  bringt  in  eine  Porzellan- 
schale  einige  Tropfen  der  confeutrierten  alkoholischen  Tropäolinlösuug,  vertheilt 
dieselbe  durch  .S<'hwenken  an  den  KHnderu,  lässt  dieselbe  Quantität  Magensaft 
zufliessen  und  vermischt  durch  uochinaliges  Schwenken.  Erhitzt  man  jetzt  langsam 
Über  einer  kleinen  Flamme^  so  entstehen  am  Rande,  falls  freie  Salzsäure  zugegen 
ist,  prachtvoll  violette  bis  blaue  Streifen. 

jRcaciion  mit  Phloroglucin- Vanillin  (Gütuburg'sches  Reagetu), 

Das  vorräthig  zn  haltende  ReAgens  besteht  aus  Fhioroglucin  2'0,  Vanillin  l'O^ 
Alkohol  30'U.  Mau  bringt  von  dieser  Lösung  1 — 2  Tropfen  in  ein  Porzelhin- 
schälchen^  dazu  ebensoviel  Magensaft  und  erhizt  nun  gelinde  Über  einer  kleinen 
Flamme.  Ist  freie  SalzsUure  zugegen^  si>  fiirbt  sich  der  eintrocknende  Rand  der 
Mischung  schön  carnioisinroth,  während  beim  Fehlen  freier  Salzsäure  die  Flüssigkeit 
mit  braungelber  Farbe  eintrocknet.  Die  Reuction  wird  in  zweifelhaften  Fällen 
empfindlicher,  wenn  mau  eine  etwas  grössere  Anzahl  Tropfen  Magensatt  zur 
Probe  verwendet. 

Wertigkeit  dieser  Sal28d«rereactionefi. 

Was  den  Wert  dieser  Reactionen  auf  freie  Salzsäure  betrifft,  so  ist  gegen 
dieselben  zunächst  der  Einwand  erhoben  worden,  dass  die  betreffenden  Farb- 
vertlnderuugen  zum  Theile  nicht  nur  durch  freie  Salz.säurCf  sondern  auch  durch 
freie  organische  Säuren,  insbesondere  durch  Milchsäore  erzengt  werden  können. 
Dies  gilt  von  der  Methylviolett-  und  Tropäolinreaction.  Allein  gleichwohl  sind 

')  Alle  diuen  nothweudigen  Rea(*entien  sind  zu  beziehen  durch  Herrn 
Dr.  Grübler  in  Leipzig.  Bayrische  Strasse  0;J. 


diese  beidcu  Rea^otien  auf  freie  Sulzaäure  praktisch  für  unsere  Zwecke  brauchbar^ 
weil  die  organischen  Säuren  die  Reaction  erst  in  einer  Concentration  hervor- 
rut'en,  wie  hie  im  Magen  nicht  vorkommt.  Gegenüber  diesen  Ueiigentien  ist  das 
Günzburg'sche  Reagens  absolut  eindeutig,  da  d;isselbe  mit  den  im  Mngen  vor- 
kommenden organischen  Siiuron  niemals,  selbst  bei  stärkster  Concentration  der 
letzteren  nicht,  die  RothfUrbung  gibt.  Das  GHnzburg'sche  Reagens  ist  also 
i-eigentUch  das  beste  von  allen,  und  zwar  umsomohr,  als  es  nicht  nnr  das  ein- 
deutigste^ sondern  anch  das  empfindlichste   ist. 

Wenn  also  dem  Einwände  der  Mehrdeutigkeit  unserer  Reactioneu  praktisch 
keiu  Gewicht  zukommt,  so  scheint  es  iüch  nicht  ganz  so  zu  verhalten  mit  dem 
weiteren  Einwände,  dass  der  negative  Ausfall  der  Salzsiiurereactionen  keines- 
wegs einen  Gehalt  des  Magensattos  an  »Salzsäure  ansschliesse,  da  durch 
manche,  gewöhnlich  in  dem  M.igenä:ifte  vorkommende  Substanzen,  nämlich  einer- 
seits durch  die  Eiueissköper  und  Peptone,  andererseits  auch  durch  grössere 
Mengen  von  Salzen,  der  positive  Ausfall  der  Reaction  verhindert,  resp,  die  vor- 
hnndeuc  Salzsäure  ^maskiert**  werden  könne.  Man  kann  sich  von  der  Richtigkeit 
der  Thatsache  leicht  dadurch  überzeugen,  dass  man  zu  einer  durch  eine  Spur 
Salzsäure  blau  geßirbten  Methylviolettlösung  etwas  käufliches  „Pepton^  idas- 
wesentlich aus  Albumoseu  besteht^  von  dessen  neutraler  Keaction  man  sich 
Überzeugt  hat,  oder  Kochsalz  bringt.  Diu  ursprüngliche  violette  Färbung  wird 
dadurch  wieder  hergostettt,  als  ob  keine  freie  Salzsäure  mehr  in  der  Mischung 
vorhanden  wUre.  Dasselbe  gilt  auch  für  Tropäolin  und  Phloroglucin-Vanilliu, 
Überhaupt  für  alle  bisher  bekannten  Reactionen  auf  freie  Salzsiture. 

Wenn  man  aber  dem  (irundc  dieser  Erscheinnng  nachgeht,  so  wird  man 
in  derselben  kein  Hindernis  fUr  die  klinische  Verwertung  der  Farbreactionen 
sehen  dürfen.  Wie  namentlich  Riegel  und  seine  Schüler  sowie  Roas  betont 
haben,  handeU  es  sich  nämlich  bei  jenem  EinHuss  der  KiweiaskÖrper  keineswegs 
nm  eine  „Maskierung"'  der  Reactionen,  sondern  die  Reactionen  treten  deshalb 
nicht  mehr  ein,  weil  in  jenen  Mischungen  von  freier  Salzsäure  mit  Eiweiss- 
körpern  und  Peptonen  die  Salzsäure  nicht  mehr  so  frei  ist,  dass  sie  auf 
die  Farbstoffe  einwirkt.  Die  Eiweisskörper  bilden  nämlich  bek.tnntlich  mit  Säuren 
Acidalbuminverbindnngen,  weicht*  allerdings  auf  Lackmus  und  Phenolphthiileün 
noch  sauer  reagieren,  in  welchen  aber  die  Affinität  der  Säure  ebensogut  locker 
gebunden  ist,  als  in  den  sogen.-innten  sauren  Salzen.  In  Wirklichkeit  alsu  fallen 
diese  Farbreactionen  infolge  dcrAnwesenheit  grösserer  Eiweiss- oder  Peptonmengen 
gerade  deshalb  negativ  ans,  weil  es  wirklich  bbtss  Reactionen  auf  ganz  freie  Säuren 
Mud.  Es  ist  dieses  Verhalten  vom  klinischen  8tandpuukte  aus  geriidezu  als  ein  Vor- 
tiieil  zu  betrachteu,  weil,  wenn  wir  diiignostisch  die  Salzsäurereactionen  verwerten 
wollen,  es  uns  ja  keineswegs  darauf  ankommt,  zu  entscheiden,  ob  die  Magenschleim- 
haat  überhaupt  Spuren  ihres  siliiresecretorischen  Vermögens  behalten  hat,  sondern 
vielmehr  diirauf,  ob  dieSecretion  so  ausgiebig  ist,  dass  nach  der  Sättigung  der  mit 
dem  Probefrühstück  eingefUlirten  Eiweisskörper  noch  ein  Plus  von  ganz  freier 
Säure  übrig  bleibt,  welche  weitere  verdauende  Leistungen  zu  vollbringen  vermag. 
Erfabrungsgcmäss  soll  dies  unter  physiologischen  Verhältnissen  1  Stunde  nach  der 
Einnahme  dos  Ewald'sehen  Probefrühslllckes  der  Fall  .sein.  Wir  können  vom  dia- 
gn(tstischen  Rtandimnkte  aus  denjenigen  Methoden,  welche  auch  die  an  Eiweiss 
gebnndene  Salzsäure  nachzuweisen  ti-achteu,  keinen  Vorthei!  abgewinnen  (ausser 
für  quantitative  Zwecke).  Der  grosse,  bchon  ohne  quantitative  Bestimmungen 
erkennbare  diagnostische  Unterschied  zwischen  einem  Magensafte,  der  die  Farb- 
reactionen auf  freie  Salzsäure  gibt,  und  einem  solchen,  der  sie  nicht  gibt,  würde 
durch  jene  Art  der  Prüfung,  welche  auch  die  an  Eiweiss  gebundene  Salzsäure 


qualitativ  nacliweiBt^  geradezu  verwischt.  Diese  Auß'assnug  der  Sache  wird  naoufl 
lieh  auch  durch  die  KrlahniDgeu  uahe^ele^C.  welche  zeigeu,  da^s  bei  l^^B^Ml 
VerdauuD^svertincheu  sich  der  Mageusal't  mcii^t  nur  dann  als  wirksam  erwek^ll 
er  die  Farbreactionen  auf  freie  Salzsäure  gibt.  Es  scheint  hiernach  zur  VerdanuB 
von  Eiweiftskörpem,  die  aut^erhalb  des  Körpers  dem  Magensäfte  zugesetzt  venliiP 
nur  derjenige  Antheil  Salzsäure  brauchbar  zu  .sein,  welcher  nicht  schon  durcli  *\k 
im  Mflgensal'te  enthaltenen  Eiweisskörpcr  gel>nnden  ist  und  noch  auf  untrere  Farh- 
reagentien  einwirkt.  Ein  solcher  Sjiurcühcrschuis»  soll  normal  vorhanden  snin  aiid 
es  mUHS  uns  diii*^n<>8ti8ch  gerade  dnranf  iinkommeu*  zu  wissen,  ob  er  im  gegcbeopii 
Falle  vorlianden  ist.  Ilietvji  sind  gerade  die  Farbreactionen  einzig  geeigaei.   K* 
ergibt  sich  also,  d:iss  die  sogenannte  „Maskierung"  der  Farbreuctioueu  durrli 
Eiweisskörpcr  nicht  einen  Nachtheil,  sondern  einen  sehr  wesentlichen  diagno- 
stischen Vortheil  darstellt.  Die  ^Maskierung"  der  Reaction  durch  Suize,  dfren 
L'rsiiche  noch  nicht  bekannt  ist,  hat  praktisch  deshalb  Hlr  die  Magendia^Dti^tik 
keine  Bedeutung,  weil  iler  Mageosalt  bei  der  Verwendung  des  Üblichen  Probe-T 
frQhstQckes  niemals  Salze  in  derjenigen  Conceniration  enthält,  welche  zur  V« 
hiudernng  der  Ueactionen  erforderlich  ist.  Nach  P^wald  zeigen  die  angefUlir 
Reagentien  gegenüber  reinen  Säurelösungen   folgende   Empfindlichkeit: 

Reaction  positiv  bei  Gehalt  in  ^^.t,,  an: 
Salzsäure        Milchsäure        Buttcrfliinrc 
[  Methyl  violett  ....       U-24  4  5— G 

TrnpaoUn 03  2-4—3  5—10 

I  Phloroglucin- Vanillin  .       d'OÖ  —  — 

Prüfung  auf  Milchsäure. 

Für    die   Prüfung    des    Magensaftes    auf   Milchsäure    bedient    man    «» 
gewöhnlich  des  Uffe]  mann  sehen  Rengens.   Dieses  besteht  aus  einer  Miscliai 
v(tn  2Ü  cw*   einer  l%igen   Catbüllösung   mit   I   Tropfen    Liquor   fern  scsi[ia-] 
chloratif  die  mau  so  weit  verdünnt,  duss  die  Lösung  durchsichtig  amethvstbia 
erscheint.    Das  Reagens  miiss  jtHlestual  frisch  bereitet  werden,  da  die  dolelU 
Färbung  schon  uacli  kurzer  Zeit   verschwiudet.  Die  erwähnte  Losung  stellt  tii] 
sehr  emptindllche»  Reagens  auf  Milchsaure  dar,  indem  sie  schon  durch  Spure 
der  letzteren  schon  gelb  bis  grüngelb   gefärbt   wird.    Blosse   Entfärbung  «lifltj 
ausgesprochen  gelbe  Nuance   beweist   nichts   für   Milclisäure,   kommt    vielmehr] 
au^'h  durch  Eiweiss,  Siilze  und  Salzsäure  zustande.  Die  rffelmann'sche  RcÄriii« 
kann  auch  in  der  Weise  angestellt  werden,  dass  man  der  zu  prüfenden  FiÜ&sif- 
ki'it  1  —  *i  Tropfen  einer  sehr  schwachen  (5*^/,,  Liquor  fern  sesquichlorati  rni- 
haltendeu  Eiseuchloridlösung,  ohne  Carbolsilurei  zusetzt.  Entltält  die  FlflsMgkrii 
Milchsäure,  so  färbt  sie  sich  dabei  deutlich  gelb  bis  zeisiggrUn,  während  iCutiU 
der   gleichen   Menge   Eibeuchlorid   zu    Wasser   kaum  genügt,   um    diesem  t\tif 
gelbliche  Nuance  zu  geben.  Im  Zweifclsfalle  muss  in  dieser  "Weise  Wasser  w» 
Vergleich   herangezogen  werden.     Die    L'ffolmann'sche   Reaction  ist  inö^ffriif 
nicht  ganz  zuverlässig,*)   als   auch   Zuckerarten,  Peptone,  Alkohol^  WcIdsÄB''' 
Citronensäure,  Oxalsäure  und  verächledene  andere  Körper  ähnliche  Färbiutg<'> 
geben,  und  als  umgekehrt  durch  das  Vorhandensein  von  Phosphaten  und  .S.iU- 
säure  in  grösserer  Menge  die  Reaction  verhindert  wird.  Auch  kann  die  mitunt** 
gelbliche  Eigenfarbe  und  die  zuweikn  auf  Zusatz  von  Eisenchlorid  auftretfnWj 
Trübung  des  MageninJmltes  die  Heurtheiluiig  der  Reaction  stören.  Zur  grösser«^! 
Sicherheit  empGehlt  es  sich  deshalb,  die  Milchsäure  durch  AusachQtteln  desMajr^i 

*)  Boas,  D.  med.  Wochonschr.,  1893,  Nr.  39. 
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NaftcH  mit  Äother  zu  isolieren  uod  die  KeHCtion  an  dem  in  Wasser  aafgenomnicnen 
ActluTrUckataude  an/Uölelleii,  Neuerdings  wurde  die  UffctmanD'Kche  Probe  in 
sehr  zwfckmjissiger  Weise,  welclie  auch  eine  quantitative  AbschÜtzunjr  i^*staltet 
und  alle  Kehlerquellen  aaHi4chlieäät,  durcli   II.  ^trAUss  *)  moditiciert: 

S  t  r  a  u  8  s'sclie  Methode  des  M  i  1  e  h  d  ii  u  r  i>  n  h  c  li  w  e  i  8 e  s.  S  t  r  m  u  h  a  viTwentlpf 
die  Extraction  mit  Aetlior  oliiie  Verduiüptuiii?  d»»»  Aethere,  iudeui  er  nach  dem  Vor- 
gänge von  Fleischer  da*  Afthcrextraet  mit  eini»r  verdlinnteD  KieenchloridliSsuiijr 
BChUttett  und  aus  der  grünlichen  Färbung  der  wüssorigon  Schicht  den  positiven  Auft- 
[fall  der  Keaction  erschliosst.  Kr  nitnuit  dabei  die  Mengenverhültnisse  der  Ueitetion»- 
iuasigkoiten  »o^  dass  sich  aup  der  Intensität  der  Uenction  auch  ein  «cliützcndes  Urtht-il 
über  die  Mcnj^e  der  vorhandenen  Milchsinire  fällen  liisst.  t'.is  Verfahren  gestaltoi 
»ich  folgendcnuaassen:  In  einem  30  cmi*  t'ii8Benden  Schiitteltrieliter**)  (Fig.  107),  d«r 
^Biit  zwei  Marken  versehen  ist,  von  doni-n  die  idne  einer  Kiillnnir  von  6  cm\  die  andere 
^einer  aolchen  von  25  cm^  enisprichtj  wird  bis  zur  Marke  5  Miif^cnnaft  und  dann  Itis 
taur  Marke  25  Aether  eingefüllt  und  dann  kriiftijr  geschüttelt.  Naehdeui  »ich  die  Miachnng 
[vieder  geschichtet  hat,  lässt  ni»n  mittelst  di-s  unten  liHtindlichen  Haiines 
den  .MagensHft  ablaufen  und  ertietzt  denselben  durch  destillicrteö  Wasser, 
»i>  i|a*s  die  Flüssigkeit  wieder  bei  Marke  25  steht.  Hierauf  werden  von 
einer  rorriithig  gehaltenen  vordiinnten  vi  Theil  Liquor  fcrri  senquichlorati 
und  i*  Theilc  Aqua  destillata  enthaltenden )  EisenohlKridKisung  zwei  Trf»pfen 
xngegoditen  (aut*  einem  Trnpfjfla!«,  um  eim»  c<mstanir  Tropfengrüsse  zu  er- 
halten) und  da»  (»anze  »tark  durchgesclilittelt,  I>ie  untere  wiisserige  Schicht 
färbt  sich  intensiv  gclbgrüu,  sobald  mehr  als  l'/ort  Milclisjiiire  vorhanden 
ist.  während  bei  geringeren  Mengen  krinr  dctilliclio  Fiirbimg  entjitcht. 
I>a8  St  rauss'scho  Verfahren  eliminiert  die  fiäminllichrn  (►ben  angefllhrten 
F»*hliT<iiiolh'n  der  gewJihnlicheti  rffrlniann'flcben  Ki^action.  indem  wi'der 
die  dii!  Keuction  vortiiuselienden.  soweit  »ii*  überhaupt  nacli  der  Verwon- 
dnn^  des  IVubcfrlihstUki's  tlir  den  Mageninhalt  in  lU'traclit  kommt*n  i  Pepton 
und  Zuekerarteni,  noch  aueti  die  8ie  maskierenden  Substanzen  (Salzsäurp 
und  l'hosphatc)  in  merklichen  Mengen  in  den  Aether  Übergehen.  Voraus- 
Betitung  ist  dabei  freilich,  das»  man  sich  eines  alkoholfreien  Aethers  be- 
dient, der  nicht  an  sich  schon  die  ICisimchloridreaclion  gibt.  Ks  dürfte  also 
dieses  Verfahren  für  i>raktiRche  Zwecke  genügen.  Es  sei  nneh  bemerkt, 
d.*is.*t  pegativer  Ausfall  der  Strau^8' sehen  Probe  dadurch  bediugt  sein 
kann,  dass  die  vorhantlene  Milehsäure  gän/.lich  durch  *\'iv  Kiwei>«skiir|)er 
des  Magonsul^es  in  Besehlag  genommen  ist.  Ihxf^  Aeidalbuuiin  der  Milch- 
säure gibt  ilann  die  letzti're  nirlit  an  den  Aether  ali.  In  diesem  Falle, 
der  nur  dann  vorkommen  kann,  wenn  der  Magensaft  keine  Keartion  auf 
freie  Säure  gibt,  emptieldt  es  Meli,  die  AusM'hiitteliing  zu  wiederholen, 
nachdem  man  dem  Mugensatte  Salzsäure  bis  zur  eben  beginnenden  Fig.  107. 
Congoreaction  zugesetzt  hat. 

Boas'sche  Methode  des  Milchsäiurrnach weises.  Boas***)  h«t  eine  Re- 
aetion  anf  Milchsäure  anja'geben.  welche  darauf  beruht,  dass  die  Milchsäure  durch 
oxyditrende  A;;entien  in  Aldehyd  verwandelt  wird,  luid  dass  der  gi-bildete  Aldehyd 
sich  leicht  nacliweisen  lässt,  indem  mau  ihn  ul)destilliort  urtd  durch  Zusatz  alkalit^ehcr 
JtidlüBUn^,  ähnlich  wie  Aceton  bei  der  Liebi-nVchun  Aeetunreaetion  (vgl.  Ilarnunter- 
snchnng  S.  507),  in  Jodoform  verwandelt.  Pas  Judoform  kann  dann  leicht  an  der 
charakteristischen  Krystallform  (vgl.  ebendaselbst)  »nwie  am  lieruch  erkannt  werden. 
Da  aber  auch  Kohlehydrate  durch  Oxydation  Aldehyd  geben,  so  mns«  die  Rc- 
aetion  «n  dem  Aetheraus/ug  des  Mageninhalte8  ausgetuhrt  werden,  in  welchen  die 
Koldehydrate  nicht  Übergehen.  Praktisch  gestnllei  sich  das  Verfahren  nach  Boas 
frdgendcrniaassen:  Von  dem  Filtrate  des  Mageninhaltes  werden  10— 20em'  in  einem 
Schiilchen  auf  ilem  Wasserbade  bis  zur  Sirnpeonsietenz  eingedanqift.  nnd  zwar  bei 
Fehlen  freier  Säure  (Prlifung  mit  Congo)  ohneweiters.  beim  Vorhandensein  solcher, 
um  ilie  Milchs.-iiire  zu  binden  nud  die  Verflüchtigung  zn  verhindern,  nach  Zusatz  vod 
überschüssigem  kohlensaurem  Baryt.  Per  Sirup  wird  dann,  um  die  Milchsäure  wieder 
frei  zu  machen^  mit  einigen  Tropfen  Phosphorsanre  versetzt,  durch  einmalige*  Auf- 
kochen von  Koldenniiure   befreit,   erkalten   gelassen   nnd   mit   lÜO  cm'  alknholfreienf) 

*)  Berl.  kl.  Wochensehr,  Is95,  Nr.  37. 

•*)  Angefcrtiirt  durch  Dr.  R.  MUncke,  Berlin,  LoulsenstrasM. 

•**)  D.  med    Wochenschr.,  1893,  Nr.  SU. 

t)  Da  Alkohol  durch  Oxydation  auch  Aldehyd  gibt. 


Aothers  extrahiert.  Nach  halbstilndiprem  Di^rieren  wird  die  klare  Aetherschicht  •] 
ge^ossoDj  der  Aether  verjagt,  dor  Rückstand  mit  45  cm^  Wasser  An»ffezopen,  aotn 
ralti^'  durehKfschUttelt  und  eventuell  tiltriert,  das  Filtrnt  mit  5  cm^  SrhwetVlsjurr  um 
einer  Mesacrspitzr  Brnunstein  versetzt  und  in  eint^  VorlJifre  drstiUiert,  in  wflelii'i  «id 
5 — 10  cm^  alkjiliHclitr  JodlüsunjEr  brfindoD.*)  Kh  tritt  diinn  sofort  in  dt'f  Vurlaps 
falls  Aldehyd  übergeht,  eine  Trübung,  büKtohend  aus  Jodoformkrj'StallcDf  and 
cbarnkteristitfche  Jodofornigcruch  auf. 
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DaMilchsaurebildungnach  deo  L'ntersuchunjjen  von  Martins  (vgl,  S.404 
entgegen  einer  alteren  Annahme,  der  normalen  MagenverdatiUDg  nicht  zukommj 
aoudern  vielmehr  nuf  bakterielle  GUhrnngen  zarllckznfllhren  ist,  welche  no 
weise  durch  die  S.ilzsilurc  des  Maj^ensiiftes  verhindert  werden,  so  ist  erheblic 
dureh  die  .Slniuss'fiche  Methode  naehweiabarer  Milchaäurcgehalt  des  eiprimiertca 
rmbefrüliHtHckes  alu  eine  j)athologiaclie  Eracheiuung  zu  betrachten,  und  zwar 
beweist  derselbe  einerseits  Stagnation  ded  Mageninlialtcs  und  anderseits  fehlenJfa 
uder  venniitderten  Gehalt  deH  Ma^eut^afteä  au  freier  Salzsäure,  indem  nar  <la. 
wu  diese  beiden  Factoren  zusammentreffen,  Gelegenheit  zu  reichlicher  Milcfc- 
siluregahrung  gegeben  ist.  Hiermit  hängt  es  zusaromen,  d&ss  man  stärkt*! 
Milchsfluregehalt  vorwiegend  bei  motorischer  Insufficieuz  des  Magens,  besonta 
infolge  von  .Stenose  des  Pylorus,  und  zwar  nur  dann  findet,  wenn  dieselb« 
sich  mit  finer  Verraindening  der  Salzsilureprodiiction  verbindet.  Erfahrung«- 
gemäsB  handelt  cja  sieh  in  solchen  FUUen  meist  um  Carcinome  de*  Pylu 
und  hierauf  ist  es  zurnek/iilHhi'en,  dass  man  in  neuerer  Zeit  dem  Nachw< 
vou  MilchsiLure  im  Mageninhalte  mit  Ueeht  eine  gewisse  Bedeutung  für  die  Frl 
diagnose  des  Mügtucarcinoins  beigelegt  hat.  Dagegen  hat  sich  die  ursprlin^lici 
vou  lioas  vertretene  Ansicht,  dass  der  Milchsüuregehalt  des  Magensaftes  gerad«« 
pathognomonisch  l'Ur  das  Magenc&rcinom  sei,  nicht  beseitigt,  indem  mehrlae^ 
üonstatiert  wurde^  dass  auch  gutartige  Mageninsufficienzen  und  -Stenoeen,  iilb 
sie  mit  ungenügender  Salzsäuresecretion  verbunden  sind,  den  nämlicheo  BefniMl 
bedingen. 

Es  ist  gegen  alle  Vorfahren  der  Prüfung  des  Magensaftes  auf  Milchsiurr, 
welche  ja  wesentlich  den  Zweck  haben,  MüchsUuregUhruug  im  Magen  nuclzö- 
weisen,  der  EinM-aiid  erhoben  worden,  dass  die  gewöhnliche  Nahrung,  insbe- 
sondere auch  das  Ewald'rfohn  Probefrühstüek^  stets  präformierte  MilchsäDre 
enihalte*  und  Boas  hat  deshalb  lilr  die  Anwendung  seiner  oben  beschridt^ßcB 
MilchsaureprllfUBg  das  gewöhnliclie  I'robefrUhstUck  durch  eine  dtlnne  Uaffr- 
mehlsuppe  ersetzt,  welche  sich  im  Gegensätze  zu  Semmeln  und  Brot  aU  milfii- 
sUurefrei  erweist.  Allein  bei  dem  geringen  Gehalte  des  gewöhnlichen  Prol«- 
frUhstOcks  an  prüformicrter  Milchsilure  erscheint  diese  Vorsichtsmaassrrf*! 
HberflUasig,  wenn  man  diagnostische  Bedeutung  nur  den  stärker  ausfallendfB 
MilchsiiurertNictionen  einriUimt.  Das  Strauss'sche  Verfahren  hat  nun  gern*!* 
in  dieser  Bezieliung  den  V(»rtheil,  dnss  es  eine  /ieralich  sichere  quantitali" 
Abschätzung  des  Milchsüuregehaltes  ermöglicht,  und  dass  bei  seiner  AusfÜlirung, 
wenn  mau  das  gewöhnliche  ProbefrlihstUck  verwendet,  der  geringe  Gehall 
Semmeln  und  des  AVeissbrotes  an  Milchnllure  (besonders  wenn  man  voi*sdii 
gemäss  nicht  Milchsemmeln,  sondern  Wasscrsemmeln  gibt)  nicht  genOgt, 
ohne  Milchsäuregiihning  im  Magc-n  eine  positive  Keaction  zn  geben.  Es  ist 
ein  erheblicher  V^^rzug  gegenüber  der  Boas'schen  Reaction,  welche  gfr»^'*" 
durch  ihre  Empfindlichkeit  praktisch  nur  verwendbar  seiu  dürfte,  wenn  »g 
als  quantitative  Methode  benutzt  wird  (vgl.  8.  4Ü2). 


i 


*)  Dic8(*Ihe  wird  horfceHtellt,  imlc.m  man  gleiche  Tlicile  einer  LOsim^  von  ^^ 
trockenem  Kalihydrat  in  lOüOTheilen  Aij.  dest.  und  Zehntel-Normaljndliisunir  fvül.  ^ 
Handbücher  der  chemischco  Analyse;  mischt. 
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PrOfunQ  auf  flüchtige  Fettsäuren. 

EHe  äöcbtigi'n  Fettsfluren,  ButtersiSure,  Kasigsüiire  und  Baldriansänre, 
jnien,  weun  sie  in  irgend  orlieblither  Menge  vorhunden  sind,  am  liesteii  an 
»m  charakleristischou  Geruclie  erkaunt.  Genauere  IVllCunjjen  sind  umatiindliclt 
id  hAben  kaum  praktischen  Wert.  FInttersäure  k(»mmt  im  Mageninhalte  nacli 
tnaiis  butterbaltiger  Xabrungsmittel  normalerweise  faHt  rogelmilfijiig  in  Spuren 
or.  Ihre  Gegenwart  ist  auf  die  Wirkung  des  in  neuerer  Zeit  durch  Volliard 

*T  stadierten   tettHpjiItenden  Fermentes   des  Magensaftes  zurückzuführen. 

;n  kommen  die  beiden  anderen  angel'iibrten  fliielitigen  Fettsäuren,  wie  die 

Lore,  nnr  bei  pathologischen  Gährungen  und  Stagnation  des  Magon- 
Itea  in  demselben  vor,  soweit  es  sich  nicht  um  Spuren  handelt,   die  auch 

in  gewissen  Nahrungsmitteln  enthalten  »ein  können. 


Quantitative  Prüfung  auf  Säuren. 

Die  quantitativen  Säarebestimmnngen  des  Magensaftes   stosacn   auf  ganz 

!tithQmtiche  Schwierigkeiten  deshalb,  weil  sich  neben  der  Salzsäure  an  der 

icidiiät  des  Magensaftes  auch  organische  Säuren,    ausserdem   aber  auch  saure 

betheiligen   kennen,    und    weil    ausserdem    nach    unseren,    anlUasHch    der 

LiTen  SalzaUureprüfungen  gemachten  Auseinandersetzungen  bei  der  SaU- 

r  eellMt  wieder  zu  unterscheiden   ist   zwischen   dem   ganz   freien,    auf   die 

igvntieu   wirkenden    und  dem  an  Eiweisskorper  locker  gebundenen  An- 

1.   Um  die  Compliciertheit  der  Verh.Hltuisse  klar  zu  luachen,  seien  in  Ful- 

nidcm    einerseits    die    sauer    reagierenden,    d.  h.    die    blaues    Lackmuspapier 

■  :i   und  die  Acidilät   zusammensetzenden  Compiiuenten   des  Magensaftes, 

^  die  chlorhaltigen,  bei  der  Salzsäurebestimmung  zu  berücksichtigenden 

fHirnipoDenten  desselben  nebeneinander  gestellt: 

1.  Sauer  reagierende  Hestandtheilo  des  Magensaftes: 
ä)  Freie  und  (an  Eiweisskürper)  gebundene  Salzsäure. 

b)  Organische  Säuren. 
r)  Saure  Salze  isaure  Pliospbate). 

2.  Chlorhaltige  Bestandlbeile  des  Magensaftes: 
d)  Freie  Salzsäure  (die  Farbrenctiouen  gebend). 

c)  Locker,  d.  b.  an  Eiweisskorper  gebundene  Salzsäure  (die  Farb- 
reuctiouen  nicht  gebend,  aber  auf  Lackmus  und  PlienolphthaleYn 
sauer  reagierend),  kurzweg  gebundene  Salzsüure  genannt. 

/)  Chloride,  nicht  sauer  reagierend,  die  Farbreaotionen  nicht  gebend. 

Titrierung  der  Gesammtacidität  des  Magensaftes. 

Vor  allem  pRegt  man  fllr  eine  quantitative  Säurebestimmung  die  Gesammt- 
•Witlt  des  Magrusaftes  vermittelst  Zehntel-Normalnatronlange  zu  titrieren, 
^  h.  man  bestimmt  diejenige  Menge  von  Äetznatrun,  wek'lie  nöthig  ist,  um 
"a«  lte«timmte  Menge  Mageninhalt  zu  neutralisieren. 

Tecbniäch  gestaltet  sieb  die  Austflhrung  einer  Aciditätsbeatimraung 
'''Iffeodermaasscn:  .Man  bedarf  zur  Titration  einer  Zehntel-Normaluatronlösuug 
iJ^btel-Normallauge).  Eine  Normallüsung  ist  bekanntlich  eine  Lösung,  welche 
""  Lit^r  so  viele  Gramme  der  betrefTenden  Substanz  entbillt,  als  das  Aeqnivalent- 
?*'*icht  derselben  betragt.  Eine  Zehntel-Normallösung  ist  eine  zehnmalige  Ver- 
•iünnung  der  Normallösung.  Aus  der  Definition  geht  hervor,  dass  gleiche  Volumina 
NorniaU68ungen,   bezw.  von   ZehnteLNormallösungeu   sich   äquivalent  sind. 


So  bedarf  1  cm^  Zf^butcl-XonualnatroDltiäUJig  ^enau  Vio'^"^  NormaUaUsii 
Neutralisation.  Zur  Herstellung  einer  Normalnatronlaage  geht  man  am 
aurt  von  einer  NormaloxalsäurelösuDg.     Eine  solche  wird  erhalten,  bdr 
^•^'0  ;/  gnl  krystallisierter,    nicht  verwitterter,    chemisch  reiner  OiaU 
w.lgt  nnd  in  genau  einem  Liter  destillierten  Wasser  auflöst.   Die  Xori 
lauge  muss  nun  eo  zusammengesetzt  sein,  dass  sie  genau  einer  gleichen 
der  Normaloxalsilurelösung  zu  ihrer  Neutralisation  bedarf.  Annähernd  iBt 
der  Fall,    wenn  man   ITiO — 155  cm^  Natronlauge  der  deutächeu  Pharmaka 
oder  circa  7ö — 80  cm^  der  fchwcizerischen*)  auf  etwa  1050  rw'-^  mit  dbstiUii'rt* 
Wasser  verdünnt.  Genau  richtig  wird  aber  dabei  die  t'oucentratiou  nicbi,  »oni 
sie  rauss  an  der  Hand  der  (»xalsäurelösung   corrigiert  werden.     Man  setzl 
10  ctii^   NonnaloxalsUurelusung,    die    man    mit   einigen   Tropfen    alkoholiwl 
Phenolplithaleinlösung  als  Indicator  versetzt  hat,    aus    einer  Bürette  »o  Ui 
von  der  eiwUhnten  annähernd  normalen   Natronlösung  zu,    bis  die  S$nre 
tniUsiert  ist,    d.   li.    bis    die  Mischung   airh    bleibend   roth    zu    fSlrben   hf^psa 
WiirG  die  Norraalnatronlösung  wirklich  richtig,  so  milsslen  in  diesem  Moni' 
genau  10  rm^  derselben  verwendet  sein.  Im  allgemeinen  braucht  man  weoi^ 
Kraucht  man  z.  B.  y*5  o«^  zur  NeutralisMtion,  so  hat  man  zu  je  QÖCin^m 
0'5  Wasser  zuzusetzen,  um  eine  genaue  Normallösung  zu  haben.     Deiin  dal 
werden    10  cm^  Norraulnatrunlösung  genau   10  nn^  Normaloxalßänrel«iHUDp  i'i 
sprechen.   Hiernach  berechnet  sich  leicht  der  WashCi-ziisatz,  der  zu  den  105U' 
noch    nolhwendig   Ist.     Für  den  Gebrauch  zur  Titrierung  des   MagensaAes 
die  Normalnatronb'tsung  zu  stark.  Man  stellt  sich  deshalb  eine  ZehnteUNoi 
lööung  einfach  durch   lOnialige  Verdünnung  der  Normallösung  her. 

Mit    dieser   Zehntel- Normal natvonlösung    fllllt    man    bis    zum  Nullpunl 
eine  gradiüerlc   liürette   mit  i^uetschhahti.    die   an    einem  Stativ  Bcnkrerhl 
festigt  ist.  Unter  die  Oefl'nung  der  Bürette  werden  in  einem  weissen  Porz**!!« 
schälchen  oder  iu  einem  Becherglase  mit  weisser  Unterlage  10  cm^  de^t  zu  unU 
suchenden  illtrierten  Magensaftes  gebracht**)  und  einige  Tropfen  alkuLoHscl 
rhen<'lphthaleinK>sung  als  Indicator  zugesetzt.  Man  lässt  dann  vorsichtig  Dal 
stetem   rnirühren   des  Gemisches   so  lange    von   der  Zehntel-Natronlösung  ti 
(liessen,  bis  die  rolhe  Farbe,  die  jedesmal  beim  KinHiessen  des  Alkalis  eutsti^ 
nicht  mehr  verschwindet.  Die  in  diesem  Zeitpunkte  an  der  Bllrette  abzulesrn* 
verbrauchte  Menge  Zehntel-Norroallösung    ist    der  Ausdruck    der  Acidiiäi 
Magensaftes.     Man    kann    dann    die    AciditiU    auf    zweierlei    Art    ausdröcki 
näinlieh    entweder   auf  eine  bestimmte  Säure   berechnet    oder   nach   dem  Vi 
schlag     von     .1  aworski,     dem     sich     viele     neuere     Autoren     angescliloi 
haben,  iu  sogenannten  Aciditlitt-gnulen  (s.  u.).  Am  häufigsten  berechnet  maa 
Aciditiit  des  Magensafleti  auf  freie  8alzsHure.  Zu  diesem  Zwecke  bat  man  »i< 
daran  zu  erinnern,    dass  nach  der  Detinitiun  der  Normallösnngen  sich  f^M 
Volumina  derselben  vertreten  resp.  neutralisieren.   1  cm^  Normallaugc  enupricli 
also  zur  Neutralisation  genau  1  an'^  Normalsaure.  Normalsalzsäure  enlhllt 
Liter  1  Aequivalent»  d.  h.  36'5 Salzsäure;  1  citt^  NorrauIsalzsiLure  somit  =  (Hltl6lj 
Sulzsänre.  Dieser  Menge  Salzsäure  entspricht  somit  auch   1  cm^  Normalaat 


*)  Phann,  flelv.   Kdit.  Hl:   «Natrimu  hydneum  snluhun". 
*•)  Mnrtiüs  hat  nachgewiesen,  dass  zu  den   qu.-tntilativen  Saure bcstimman| 
eigentlich  der  uutiltriuric  Mngenauft  bonUtzt  werden  sollte,  wenn  man  Fehler  vrrroei^ 
will.     Uer  Säun'gi'halt  vertlieilt  sich  niimlich  mitunter  unt^leichmässig  auf  Aw  fc! 
und  tllisyigcn   Bcatundtlicilc  des  Mageninhaltes,  indem  die  crateren   einen   grCVsMi 
Autlieil  der  Säure  zurückhalten.    Für  praktische  Zwecke  genügt  jedoch  die  Tilts 
des  Filtrutcs,  welche  sich  exaoter  ttusruhren  litsst. 
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Ifliijfti.  1  rm'  der  verwpn4l«'ten  Zehntcl-NormallMuge  ist  lOmal  BchwJlcher,  enl- 
«priüht  Hüinit  <t'00305  SiiIzöiluiT.  D:irau:5  ('rfril)t  sich  U'icht  die  Brrpchnung  der 
AciditHt  iiuf  rrt'ie  SalxÄilure.  Braucht  mau  zur  Neutralisation  von  lOn//' Mn^en- 
iMifc  5  cm^  ZeliDtel-Normallauge,  »u  entäpricht  dien  einer  SnlzHäurenien^e  vun 
5X000365  =  001825.  Dies  macht  in  Procpnton,  d.  h.  auf  100  au^  ilagen- 
saft  berechnet,  0*1825.  Diese  Berechnungsweise  auf  Procente  freier  Salzöünre 
^ibt  uns  zwar  nicht  den  wahren  SaU^liure^lialt  dea  MagundiiCteA  an  (da  noch 
andere  Factoren  die  Äcidität  bestimmen  helfen),  sie  hat  aber  den  Vortheil, 
dasH  sie  nns  von  vorneherein  ein  Frtheil  gestattet  llber  das  Maximum  von 
Sfllx.säure,  das  der  beireffende  Ma^en^alt  enthalten  kann.  Dem  gejrenüber  gibt 
man  bei  der  Uerechimng  auf  sogenannte  Aciditiltsgrnde  einfach  an,  wieviele 
Cuhikcentimeter  Zehutel-NormaUauge  man  braucht-,  lun  100  cwr''  Magensaft  zu 
neutralisieren,  d.  h.  wieviel  Voluraprocente  seiner  eigenen  Menge  der  nnter- 
suchto  Magctiäaft  davon  zu  seiner  Noutrali8:ition  erfordert.  Man  hat  also,  um  den 
AciditÜtägrad  zu  finden,  blohti  die  zur  Noutraliäation  von  10  nir^  Maireninhult 
nöthi^e  Zahl  (.'ubikcentimeter  Zehntel-Normallauge  mit  10  zu  muttiplicieren 
Kin  Magensaft,  von  welchem  10  ctn''^  zur  Xeutrali^ition  5  citi^  Zehntel-Normal- 
lauge  bedttrfenj  hat  somit  eine  Aciditüt  von  50.  Es  hat  diese  Berechnungj- 
wciöc  den  Vortheil,  dass  sie  genau  der  Wirklichkeit  enispriclit,  wUhrend  die 
Umrechnung  auf  >SalzsUure  von  der  unrichtigen  Suppoaitiuu  ausgelit,  dasö  die 
Äcidität  wirklich  ausbchlieHslich  auf  SalzaUure  zu  beziehen  äei.  Ander^eitM  hat 
aber  die  Umrechnung  auf  Öalzsilure  wieder  den  Vorlheil,  data  wir  mit  derselben 
eine  anschaulichere  Vorstrllung  verbinden  können. 

In  praktischer  Hinsicht  sei  rrwühnt.  daeis  die  BlirBtte  mit  der  Natronlntit^e,  um 
diu  WrduuBtuug  zu  verhindern,  nach  dem  (lebranche  stet«  mit  einem  Kork  vrrKchlo.nsi'u 
werden  nusB. 

Quantitative  Bestimmung  der  SalzsXure  des  Magensaftes. 

Während  die  Bestimmung  der  Gesammtacidität  desi  Mageunaftes  eine  sehr 
einfache  chemische  Aufgabe  ist»  erscheint  die  Bestimmung  der  in  einem  Magen- 
iftc  enthaltenen  Salzsäureraenge  doshalb  mit  grösseren  Schwierigkeiten  ver- 
mdeu,  weil  es  sich  hiebei  darum  hyndeli,  die  Factoren  d,  t  und  /  (S.  81*5) 
getrennt  zu  beHlcksichligen.  Eine  einfache  Chlurbestimmung  hat  deshalb  für 
die  Beurtheilnng  der  SalzsÄuresecretion  keinen  Wert,  weil  sie  uns  blo.sa  Über 
die  Summe  d-^e-^J  Aufschlnss  geben  wUrde^  in  welcher  aucli  die  ('hloride 
der  Nahrung  mitgerechnet  bind.  Von  Interesse  ist  dagegen  die  Summe  d  -\-  r, 
d.  L  die  Menge  der  von  dem  Magen  secernierten  .Salzsäure,  welche  zum  Theile 
ganz  freif  zum  Thetle  an  Eiweisj^körper  gebunden  idt. 

Be«timmutt0  d^  grmmmtch    nicht  nrtitraJijhfrtnt  (seccmierUfi)  Salmäurr  rfe*  Magen- 

miftes  «/  -f  c,  S.  395). 

Xetlto4»  10M  SjSqriit. 

Sie  honiht  darauf,  das.«»  dit*  im  Magensäfte  (enthaltenen.  ;,'anz  freien  sowit»  die 
an  Eiweisfikütper  lockrr  frehundcnen  SUnren  mit  kohlensanreni  Baryt  gunuMigt  in  die 
eutsprochenden  BariMinisalze  Uherffeführt  werden.  Wird  d:inn  dif  Mischunir  einge- 
dampft und  verabi'ht,  su  gehen  die  Burvtsalz»'  der  organischen  Säuren  wii-der  in  kohlen- 
eaureu  Baryt  iihi^r,  während  die  Salzsäure  aU  Chlorbaryum  tixiert  bleibt.  Dnroli  Ex- 
tractiun  mit  WiWfer  wird  dann  aiM  \\vt  GIUIiuscIh»  das  L'hlorbaryum  isolii^rt,  )*eino 
Minige  mit  KaliunitdchruniadÖMiiug  titriert  und  ditrauit  die  SuUsHure  berechnet.  Die 
im  Magen  priiluruiierlon  Chh»ride  iKeinlius&ou  die  Titration  nicht,  da  nicht  auf  Chlor, 
sonderu  auf  liaryum  titriert  wird.  Die  genauere  Vorschrift  Sjöqvists  lautet  folgonder- 
maaftsen : 

Man  dampft  10  cni^  Magensaft  in  einer  Silber-  oder  rUitinurhale  mit  übcrschüs^igt^ni 
chlorfVeien  ßaryumcarbonat  in  massiger  WHrme  ein  tmd  glüht  den  Hlickstand  einige^ 
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Minuten  l.in^.  Nach  (Umu  Erktilten  wira  <ier  uit4?Kst:ifui  ztinachst  init  lu  c»)^  »assor 
digeriert  und  dann  wicdcrlHiIt  mit  hni».sriii  Wanacr  extrahiert,  bis  diu  Mon^e  des  Hl- 
Irierten  Extraotos  hO  cm^  !)<*triig:t. 

Zur  Titration  auf  Baryuui  wird  dieso  L(i8Ung  mit  Va  — V*  ^^'^^  Volntnens  Wcin- 
goiht  und  3—4  cm^  einer  Ltteun^  von  10  U  Essigsäure  und  lOONatriuiiiacetat  in  100  cm* 
Wasser  verst-tzt.  Diese  ZusäUe  erk-itliterD  die  Aus.scheiduni;  des  chroHisaiiren  BarAta 
und  hindern  die  Ausseheidiiii^  um  chromsaurtMu  Kalk  aus  etwa  vurbandenen  Kalk- 
salzen.  Hierauf  wird  zu  der  LUsung  au«  einer  Bürette  bis  zur  vüllifjfen  AusfUlluu;! 
de«  chromsauren  Baryts  eine  8-5"/flii?c  Lösung  von  chomisch  reinem  KaliumbichroniÄt 
zugefietzt.  Als  Indicator  für  die  ßcendif^ung  dfr  Hojiotion  dient  sogenanntes  Tetra- 
papier (Tetranu'thyl-I'arapbenyldiuniinpapiL'r),  welehe»  überschüssiges  Kaliuinbichrouiat 
durch  Idaue  Färbung  anzeigt.  Die  Bereehnuug  der  Salzsiiure  ergibt  sieh  nun  daraus, 
das»  jedem  der  bis  zum  Eintritte  der  SohUiesreaction  erforderlichen  Cubikcentimeter 
Biehrouirttliisung  4*05  mp  Salzf*iiure  entsprechen. 

In  neuerer  Zeit  wurde  die  Sj5qvij*fHebe  Methode  von  dem  Autor  in  dt-r 
Weise  verbt'SKTt,  freilich  aueb  weiter  euniplieiert,  iliiss  die  nicht  gunz  scharfe  End- 
titration auf  Bichrouuit  in  eine  &eltitrfe  Jcdtitratiun  übergefiihrt  wurde,  indem  durch 
Zugatz  \tm  K;i.)  inul  Ht'l  zum  Bichroiunt  Jod  in  bestimmter  Menge  frei  gemacht 
und  die  Jodmeoge  durch  NatriuudhitjBult'at  und  i^tiirke  in  d<^r  btikannten  Weise  titri- 
mt'triach  bestimmt  wini,  In  BetreH'  der  Ausführung  dieser  Moditicatiou  uiUsseo  wir 
auf  die  Üriginalmittheilung  iiu  V.  Bande  des  Skandinavischen  Archivs  für  Physiologie 
189o  verweisen. 

XetJkode  TOM  L«o. 

Die  Methode  von  Leo  gründet  sich  darauf,  daas  freie  ebenso  wie  die  an  Eiweis»- 
körper  gebundene  SalzsUiirc  durch  Caleinmcarbonat  neutralisiert  wird,  während  saure 
Ph*u*phate  nnd  andere  mit  Natronlauge  beim  Titrieren  in  Action  tretende  Wrbindiingen 
nach  der  Bchandhing  mit  Calciumcarbonat  dieselbe  Acidität  zeigen  wie  zuvor. 

Leo  bestimmt  nun,  iiaduUMu  er  die  Fott.süuren  durch  Abdestillieren,  die  Müch- 
sHure  durch  Ausschütteln  mit  Aether  entfernt  hat,  in  einer  Probe  des  so  behandelten 
Mngensaftes  zunächst  die  (üesanimtncidität,  bindet  dann  in  einer  aiuleren  Probe  dosseHieu 
die  freie  und  die  an  Kiweiss  gebundene  Salzsäure  durch  Zusatz  von  Calciumcarbonat 
und  titriert  wiwler.  Der  durch  den  Zusatz  vi»n  Calciumcarbonat  verschwundene  Theil 
der  Aciditiit  entspricht  der  vorliandenou  Salzsänn».  Die  Bildung  von  Calciumchlorid 
bei  der  Noutralisatiun  der  Salzsäure  macht  nun  bei  der  AusiXihrung  des  Verfahrens 
mit  HUcksicht  auf  die  wahrscheinliche  Gegenwart  vou  sauren  Pliosphaten  einen  be- 
sonderen Kunstgriff  notliwendig.  Die  Tilrierung  der  sauren  Phosphate  verlüufk 
nämlich  ohne  die  Gegenwart  von  Calciumchlorid  nach  folgender  Formel: 

POjHaKa  +  NaOlI  =  PO,HKaNa  +  HjO. 

Ist  hingegen  mit  den  sauren  Phosphaten  in  der  Lösung  gleichteitig  Calcium- 
chlorid zugegen,  ao  \ erläuft  die  Titrierung  nach  der  Formel: 

2  POJIjKa  +  4  NaüH  +  3  CaCl^  «  (P0^)3Caj  +  2  KaCl  +  4  NaCI  +  4  n,0, 

so  dasa  also  im  letzteren  Falle  doppelt  so  \iel  Natronlauge  zur  NeutralisatioD  erfordert 
wird,  als  ohne  die  Uegenwiirt  von  Calciumchlorid. 

Im  nuu  in  der  V'ergleichung  der  beiden  Titrierungen  den  Einfluss  dee  bei  der 
Neutralisierung  mit  Calciuntc;ir))onat  sich  bildeiideu  Calciunichlorids  auszuschalten,  setzt 
Leo  den  beiden  zu  titrierenden  Proben  einen  L'eberschu.^8  von  Calciumchlorid  zu.  In 
Betreff  der  Details  der  Ausführung  verweisen  wir  auf  die  Mittlieilungeu  Leos  seibat.*) 

Die  Methode  von  Leo  bestimmt  natürlich  gleichzeitig  auch  die  sauren  Phosphate. 

Setliode  toa  Latke-XarUat, 

Die  Methode  von  LUtke-Marttus  ist  vou  den  quantitativen  Beatimmangs- 
niethoden  der  gesammtcn  secernierten  (der  freien  -f*  *lcr  an  Eiweisaknrper  gebundenen) 
äalzsiLiire  eine  der  einfaclisten. 

Nach  derselben  wird  zunächst  der  gesaniute  Chlorgehalt  in  einer  Probe  des 
Mageninhaltes**)  bestimmt  (vgL  unten).  Der  gefnudene  Wert  fUr  das  Gesummtcblor 
werde  mit  a  bezeichnet. 


*)  Diagnostik  der  Erkrankungen  der  Verdauungsorgane.  Berlin,  1890. 
**)  Marti  US   verwendet  ausschliesslich  den    untiltrierteu   Magenaaft  statt  dea 
Filtratea  (vgl.  8.  390,  Anmerkung  2). 
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Sodftnii  wird  <'ine  nndero  Probe  dos  Maffcainhaltes  vcniHcht  und  in  der  Asrh« 
wicdtTUin  dn9  Chlor  bof*tiiinnt.  Di*»«  ist.  da  die  Salzsiiiire  Hiiclitip  ist,  dilti  Chlor  d^r 
liirUckK*^!)lioht>non  Cidoride.    Wir  hpxtMchnen  don  hiebH  pctundtnv»  Chlurwcrt  uiit  t. 

Durch  Suhtraction  doe  rhlors  der  Cidoride  vom  (ifaatnndchlor  wird  uuu  offtMi- 
bar  dns  Chlor  dor  secernierten  Sulzsäurt*  gi'funden.  Der  p'suchti»  Wort  l'llr  die  secer- 
iiitTt»?  iSttl/säurt'  ergibt  sich  iilso  einlach  durch  BercohnUDff  des  Chlonrortes  ü  — i 
auf  SmUaJiure.') 

Zur  ChlorbeätininiUQ?  dient  das  Verfahren  von  Volfaard,  welches  dann  bestobt, 
daas  der  zu  untertturheDden  chb>rhalti;;on  Substanz  (ttark  suure  SilbernitrntlöHunf^  in 
gomejsaentT  Meujjte  im  l'oborftchusse  zunosotzt  wird,  »o  dass  alles  vorhandone  Chbtr  iiu 
Silber  tfobunden  wird.  Es  wird  d;inn  iiu  Filtr;itedHs  uioht  gHbundone  Ubi'rwhü«i*ij:n  Sillier 
durch  Tllrieruiijjr  uüt  Rhuduimnimonium  hostiiiieol.  Da»  Silber  wird  hierbei  als  uidiislichofl 
Rliudanwilbcr  jfotallt;  als  Irulicator  ftir  die  Vollenduuf;  dnr  Fällung  dient  Kisenalaun 
oder  Ferrisullat,  ilas  von  vorneherein  der  Silbrrlösun*;  zujiresotzt  werdeu  kanu.  IJ  "iui 
lüinfliesscu  des  Rliodanamiuoniuni»  bli'ii»t  dii*  cntstidicndo  blutrotlie  Fürbun^  des  Ei«en- 
rhodanids  erst  dann  bentehen,  wenn  alles  SüImt  als  SilberrluKUnid  ;^'efäUt  ist. 

IHe  Details  der  Ausfllhmng  gestalten  sich  t'olgendenuvMsen.  Wir  lassen  dabei 
Liltke  das  Wort: 

.Erforderlich  sind  foljrende  NorunillÖsungen: 

1.  ZchntelNornialpilberWlflung:  17  jjSilbernitrat  im  Liter  euthaltend.  Der  Lösung 
wird  auch  An«leieh  der  Indicator,  schwefelhaures  Kisi'noxyd  ( Ferrieulfat), sowie  auch  ilbej"- 
»eliüssii'e  Salpetersäure  zujicsetzt.  Die  Ilerstellunjf  erfol^rt  zweckniHfiyi]|j  in  foli,^»nder 
Weise:  17'5  .Silbernitrat  werden  in  circa  900  cm^  Saii»eters:iure  von  ■J5'*,„  ii^elüst  und  der 
I.*if*iing  50  cm^  Liq,  lerri  snil'urici  uxydiiti  ÄUj^esetzt.  Soilauu  flUlt  mau  auf  1  Liter  auf. 
Du»  Kiöstollen  der  Uisting*  ertolfrt  am  sichersten  gejyon  genaue  Zehntel-Normalsalzsäure- 
lÜsung,  und  zwar  in  der  Üblichen  Weise. 

2.  Zehutel-lthodananinioniumlilsung:  T'ß^CNSNHj  im  Liter  enthaltend.  Mun 
lUse  circa  «  g  Ixhoibfnammotnnm  in  1  Liter  Wasser  und  ennittle  den  wahren  Gehalt 
die»»«r  UlRiing  mitleUt  der  Zelmtel-SilberUisnn;:.  Zu  diesem  Zwecke  K'bt  man  10  im^ 
der  (eiseohaltigen)  SilberUisun^  in  ein  Becherprins.  l'iipt  oirea  150  liis  200  rm"*  Wasser 
hinzu,  sodann  lässt  man  unter  l  mrUhren  die  ßhudanlüsung  aus  einer  Hilretto  /.ullies.Heii, 
bi.-*  bleibend  schwach  rOlhliche  FÜrbung  eintritt.  Ilätte  niun  z  14.  VIT  nii*  liii-zn  vor- 
Itraucht,  so  M'iiren  'J70  cm^  der  KhodanlÖsung  auf  1000  cm^  zu  verdünnen.  Mit  der  so 
eiMgl•^tellten  U^^un^'  macht  man  einen  weiteren  Versuch  und  tiberzeugt  sich,  ob  dieselbe 
wirklieh  zehntelnurmul  ist. 

a\  Bestimmung  des  gesamniten  Chlors:  10  cm^  des  gut  durcligeschiUlolten 
Mageninhaltes  werden  in  einen  Mo8skoll>en  \un  lOij  cm'  luhall  getllllt.  D;ia  Mess- 
kUlbchen»  iu  welchem  die  10  cm^  abgemessen  wurden,  raus«  ein-  bis  zweimal  nut 
Wasser  naohgespUlt  werden.  Sodann  fügt  man  2ü  cm^  der  Zehntel.Sin>erli>»ung  hinzu, 
schüttelt  um  und  litsst  10  Minuten  stehen. 

Futlft  der  Mageninhalt  stark  gefiirbt  ist,  kann  man  durch  Zusatz  von  5  bis  10 
Tropfen  Kaliumporinanganatiösnng  (15  =  1)  entfärben.  In  den  meisten  Fällen  ist  dies 
nicht  nOtliig.  Der  Zusatz  von  Perniunganat  darf  erst  dünn  erfolgen,  wenn  alles  Chlor 
schon  AU  Silber  gebunden  ist.  Im  anderen  Falle  wirkt  das  Perinangannt  auf  die  Salz- 
saure  zersetzend  ein.  derart,  ilssa  sich  freie»  Chlor  bildet,  das  »ich  verflüchtigl,  wodurch 
das  Kesultat  der  Aniilyse  in  Frage  gi'stetit  wird. 

Ist  die  Entfärbung  eingetreten,  so  flillt  uiao  auf  100  cm'  auf,  schüttelt  am  und 
tiltriort  durch  ein  trockenes  Filter  in  ein  trockenes  Gefäss. 

50  em^  dieses  Fiitrate«  werden  dann  in  einem  Becherglase  mit  Zehotol-Rhodan- 
liXsung  titriert. 

Die  Berechnung  des  Gesammtchlorgehaltes  erfolgt  folgeuilermaassen:  Die  ver* 
brauchten  Cubikccntimeter  Rhodanlösung  multipliciert  man  mit  zwei  und  zieht  diese 
Zahl  von  der  angewendeten  Silbennenge  (20  cm^)  ab. 

6)  Bestimmung  der  Chloride:  10  cm*  d*»«  gut  durchgeschüttelten  Magen- 
inhaltoN  werden  in  einer  Platinseliale  auf  dem  Wasserbade  zur  Trockene  eingedampft. 
In  Ermangelung  eines  solebeu  benutzt  man  zweckniiissig  eine  nicht  zu  dicke  Asbest- 
platte, die  man  durch  Gas  oder  eine  Spirituöriauune  erhitzt.  Aufdit«»e  Weise  vollzieht 
sich  das  Eintrocknen  schnell  und  doch  ohne  Spritzen  der  Flüssigkeit,  so  dass  kein 
Verlust  Btatttindet. 

Nach  dem  Eintrocknen  verbrennt  man  den  Rückstand  Ubor  der  freien  Flamuii% 
und  zwar  erhitzt  man  nur  so  lange,  bis  die  Kohle  nicht  mehr  mit  leuchleuder  Flamme 

*1  Vgl.  folgende  Seite.  In  Betreff  einer  Correctur  dieser  Methode  vgl,  Rciasner^ 
Zeitschr   f.  klin.  Med.,  Bd.  XLIV,  S.  75. 
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liretint.     St;lir  stiirkcs  uud  anliHlU'udos  Glühen  ist  übvrflüsaig  und  zu  vonneiileD.   da 
flii'  C-bloride  sieh  bei  starker  Koth^lUhhitze  vorllüchtigen. 

Nach  der  VerbreDQUug  den  TrookonriickstandcH  zerreibt  man  die  aogefeuclitete 
Kohle  mittelst  eines  Glas8tabe.%  l»ugt  dieselbe  mit  etwa  100  cm^  nanueiu  W»Mer  mm 
und  brio}^  die  FlUssif^koit  auf  ein  Filter.  ErfahruQgsgeiuäss  genügt  dieae  W«ft«cr- 
Tuenge  zur  vJilH^en  Auslau^ung  der  Kohle. 

Ist  man  jedoch  im  Zwiifel,  ob  alles  Chlor  an.s<;ew.-iiichen  lAt,  so  setzt  man  zn  oinienn  i 
Tropfen  des  zuletzt  ablauft-ndeu  Filtraies  einen  Tropfen  Silberlöauiig.  Eine  Trübnn|f' 
würde  die  Gegenwart  von  Chlor  anzeigen  und  weiteres  Auswaschen  nothwendig  machen. 

Das  gesammle  Filtrat  wird  dann  iu  einem  Becherglase  mit  10  cni*  Zehnt il- 
SilberlÖMing  verr^etzt  und  mit  ZehDtel-Iihodanh'v&ung  titriert. 

Pie  Berechnung  des  gebHudeneu  Chlor»  ergibt  sich  durch  ^ubtractioa  der  ge- 
fundeneu Cubikcentimeter  KliodaiiKißUUg  von  der  angewendeten  Silbrrmongo  (10  an*). 

c)  Berechnung  der  Salzsäure.  Aus  *leu  beiden  erinittelteu  W^'ften  ige- 
samnites  l'hlor  a  und  Chloride  b)  berechnet  sieb  die  iu  U)  cm^  Mageninbjilt  vorhanden© 
Salzsäure  durch  Subtinction.  Eb  wird  niiuilich  vom  GesammtchUtrgchalt,  ausgedruckt' 
in  Cubikcentimetern  Zebntel-NuTuinlh'Vsung,  der  gleichartig  ausgedrückte  Gehalt  »n 
Chloriden  abgez*>gen.  Durcli  .Mulriplie:iti(>n  der  grfnndencn  Zaid  mit  O'OSün  erliült  man 
die  alteolute  Salzsäuremenge  iu  lOü  cm^  Mageninhalt  oder  den  Proeentgchalt  an 
Salzsäure. 

Zu  bemerken  ist  noch,  das«  die  gewählte  Menge  von  Zehntel-SilberlOsuDg.  welche 
bei  beiden  Bestimmungen  zuget^etzt  wird  (a  20  crti^,  h  10  fm%  s*»  weit  unsere  Er- 
fahrung reicht,  viUlig  genügend  ist,  um  alles  Chlor  zu  binden.  Sollte  »ich  gelegentlich 
ein  Mageniuhalt  mit  grösserem  Chlorgehalte  tiudeu,  so  müt^ste  darauf  geachtet  werden, 
daüs  mehr  Silberuitrat  zugesetzt  wird,  als  zur  Bindung  alles  Chlors  uOthig  ist." 

Irtliode  ron  llrliDpr-B«l}. 

Die  Methode  von  Hehner-Malv,  die  von  Leubc  für  die  Klinik  empfohlen  wird, 
l»eruht  darauf,  dass,  wenn  man  eine  ÄUschung  organischer  und  unorganischer  Smufcd 
neutralisiert  und  ilann  verascht,  die  orgunischsauren  Salz**  durch  die  Verbrennung  in 
alkalisch  reagierench!  ('arbonate  verwandelt  werdrn,  während  die  unorganischsauren 
Salze  bei  dem  Verfahren  neutral  bleiben.  Wenn  man  alsndie  beim  Verfahren  gewonnene 
Alkalität  (respcctive  eine  äijuivalente  Acidität)  von  der  Gesammtacidiiat  abzieht,  no 
erhält  man  als  Hest  den  Tlicil  der  Acidität,  der  auf  Mincralsäure  beruht. 

Für  den  Magensaft  gestalt*'t  sich  das  Verfahren  folgenderuiaassen:  10  cm^  Miigrn- 
saft  werden  in  der  gcwrdinlichen  Weise  mittelst  ZcbutelNonualbnigc  nnd  Phenolplitaleln 
als  Indicator  titriert.  Die  ncutrulisierte  Lösung  wird  in  einer  Platinsrli:de  vin^edüinpU 
and  verascht.  <lic  Asche  in  destilliertem  Wasser  gelöst  und  nun  die  alkalische  l^suii^ 
mit  Zelintel-Nonualsiiure  (Oxalsäure  oder  Salzsäure)  titriert,  indem  man  wi<*der  Phfuni- 

fhlaleVn  als  ludicator  zusetzt  und  die  Titration  bis  zur  vcUligen  Entfärbung  fortsetzt. 
He  bei  der  Titration  gebrauchte  ZehntelNormalsäure  entspricht  iler  durch  organisch« 
Säuren  brdingten  Acidität,  und  um  die  Salzsäure  zu  erhalten,  hat  man  diesen  Wert 
einfach  von  der  Gesammtacidität  abzuziehen.  Die  Methwie  ist  sehr  einfach  und  für 
klinische  Zwecke  bequem.  Sie  hat  nur  den  Nachthrj],  daas  man  dabei  die  sauren 
Phwfphate  als  HCl  rechnet,  da  sie  sieb  beim  Verasehen  wie  Mineralsäuren  verhalten. 
Um  ganz  exarte  Resultate  zu  erhallen,  miisate  man  die  sauren  Phosphate  nach  der 
MetluHle  von  Leo  (S.  3ÖH)  bestimmen  und  die  ihnen  angebörige  Acidität  von  der 
nach  Hebner-Maly  erhaltenen  Salzsäureacidität  abziehen.  Dabei  würde  allerdings 
gleichzeitig  auch  die  Salzsäure  nach  Leo  bestimmt,  so  dai^s  die  Hehuer-Malysrlie 
Methode  bloss  noch  für  die  Bestimmung  der  organischen  Säuren  in  Betracht  kämt*. 
FUr  letztere  Zwecke  bat  die  Ilehner-Maly'sche  Methode  besondere  Vortheile,  da  «i« 
die  urganiscberi  Säuren  ganz  direct  uml  iK'i^uemer  als  jedes  andere  Verfahren  ergibt. 


Bestimmung  ätr  (auch  wm  Eiwrwt)  frcieft  Salt^änre,  welche  die  früher  eneähnten 
Farbreactionen  gibt,  rf.  h.  de$  „Säurffiber$chti*$e$"  (,d*  8,  395). 

Dieselbe  gcischiebt  am  besten  nnch  der  Methode  von  Miiitz  durch 
Titration,  indem  man  zum  Mn^eubaft  aus  der  Bürette  ho  lauge  Zehntel-Normal* 
natroubiuge  zuüetzt..  bis  die  gebräuchlichen  Farbreagentieu  »nf  freie  Salzsäure 
(vgl.  S.  !iDO  f.)  keine  solche  mehr  anzeigen.  Mau  kaon  dabei  als  Beageu» 
mit  Mintz  das  Phloroglucin-Vauillin  benutzen.  Dasselbe  bat  den  Vortheilr 
iUriti  es  durch   keine  organitjche  SSnre    bceintlusAt    wird    und   daaa   die    End- 
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reaction  eine  scharf  einsetzende  ist.  Zur  Anstellung'  der  letzteren  nimmt  man 
einen  Tropfon  der  titrierten  Fltlssiprkeit  mittelst  eines  Glasstabe«}  wejr,  versetzt 
ihn  auf  einem  8cliillchen  mit  einem  Tropfen  Phloro^lucin-Vanillinlösun^  (S.  390) 
und  erwärmt  ober  der  Flamme.  Noch  bequemer  ht  es,  vor  der  Titration  za 
in  r?;/"*  Mrtjrensaft  25  —  30  Tropfen  der  Phloroplncin-Vanillinlüsunp  zuzusetzen 
und  dann  dio  Endreaction  in  der  Wciee  anzustellen,  da^-^s  rann  in  die  titrierte 
KlÜsäigkeit  einen  Glasstab  eintaucht,  die  anhaftende  Flürtsijrkeit  über  einer 
Flamme  erwilrmt  und  »i>  die  Keactiou  am  G!asät:(be  selbät  auHlllhrt.  Man  kühlt 
dann  den  Glasstab  durch  Anblasen  ab,  um  zu  verhindern,  dass  er  nachher 
gpring-t,  und  wascht  ihn  vor  neuem  Gebrauche  ab.  Versuche,  den  salzsHure- 
haltigen  Mageninhalt  mit  Mcthylviolett  zu  vereietzen  und  dann  so  lang-e  Zfhntel- 
Normalnatronlö^ung  zuzusetzen,  bis  die  entstehende  blaue  Farbe  wieder  ins 
Violette  umschlägt,  haben  mich  zu  keinem  befriedigenden  Kesultate  geführt, 
weil  die  Erkt^nnung  der  Endreaction  zu  schwierip  i^t.  Dagegen  kann  die  End- 
reaction sehr  gut  mit  Congopapier  festgestellt  werden,  indem  man  so  lange 
Zehntel-Normalnati'oulauge  zusetzt,  bis  daa  Congopapier  nicht  mehr,  blau  getarbt 
wird.  Diese  Methode  empfiehlt  auch  Riegel.  Am  bequemsten  ist  es,  wenn  man 
sich  hiebei  der  Tüpfelmethode  bedient,  indem  man  jedesmal  zur  Aufteilung 
der  Reaction  etwas  von  der  Flüssigkeit  mittelst  einer  Platinöse  auf  das  Congo- 
papier bringt.  Man  muss  jedoch  wissen,  dass  die  Titration  auf  Phloroglucin- 
reaction  nicht  genau  die  nämlichen  Resultate  zu  geben  braucht,  wie  die 
Titration  auf  Congo.  Es  liegt  dies  an  der  verschiedenen  Empfindlichkeit  der 
ludicatoren,  unter  Cmständen  auch  an  der  Emptindliuhkeit  des  Cougorothes 
gegen  organische  Säuren. 

BfMimmung  de$  „SaUsäuredcßcitea"  bei  Magnxsaft,  ioelcher  die  BeacUonen  auf  freie 

SaUmure  nicht  gibt. 

Unter  Salzsäuredeficit  versteht  man  diejenige  Menge  von  SalzsUure, 
welche  man  einer  bestimmten  Menge  Mageninhalt  zusetzen  muss,  um  die 
Farbreactionen  auf  freie  Snlzsfture  hervorzurufen.  Es  ist  diese  Menge  natürlich 
einerseits  abhüngig  von  der  Menge  der  vorhandenen  Eiweisskörper  und 
Peptone,  eventuell  auch  alkalischer  Secretbestandtheile,  welche  Siiure  binden, 
anderseits  von  der  Menge  der  bereits  vorhandenen,  aber  durch  dio  Eiwei&s- 
kürper  in  Beschlag  genommenen  Siilzsäure.  Man  könnte  somit  auch  von  einem 
Salzs:lure«iattiguu;<sdeticite  spreuhen.  Zur  Bestimmung  dieses  Deficits  wird  zu 
10  cm^  .Magensaft  aus  einer  Bürette  so  lange  Zehntel-Normalaalzsäure  zugesetzt, 
bis  man  die  Reaction  auf  freie  Salzsäure  in  der  Mischuug  bekommt.  Am  besten 
eignet  sich  auch  hier  die  Anwendung  des  Phloroglucin-Vanillins  oder  des  Congo- 
rothes.  Das  Verfahren  in  Betreff  der  Anstellung  der  Endreaction  ist  hier  ganz 
analog  wie  bei  der  Bestimmung  des  Säureüberachusses  (vgl.  oben).  Zur  lier- 
stellung  der  Normalsalzsäure  werden  zunäclist  15  rm'  officineller  (*25Vü'^r)  Salz- 
bUure  der  deutschen  oder  der  neuen  schweizerischen  Pharmakopoe *"!  auf  100  cm^ 
mit  destilliertem  Wasser  verdünnt.  Eine  solche  l^ösung  i.-^t  etwas  stärker  als 
Normalsalzsäure.  Cm  sie  genau  normal  zu  mHchen,  setzt  man  vou  derselben 
zu  10  vm^  Normalnatronlauge,  der  man  vorher  einige  Tropfen  alkoholischer 
Phenolphthalemlösung  zugesetzt  hat,  aus  einer  Bürette  so  lange  zu,  bis  die 
rothe  Farbe  verschwunden  ist.  Nehmen  wir  an,  dass  wir  dazu  O'^  rw>' 
brauchen,  so  müssen  wir,  da  ea  eigentlich  10  nu^  sein  sollten,  zu  je  9*5  n«' 
unserer    Salzsäurelösung   noch    0'5  c?m^   Wasser    zusetzen,    um    die    wirkliche 


*}  Aeid.  hydrocbloric.  Pharmacop.  Uelv.,  Edit.  III. 

»tili,  Kllniflohe  raitirsnchnn^invtlioilcii.  3-  Aufl. 
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N'ormalbäure  tn  erhalten.  Zur  Herstellung  von  Zehntel-NormaUalzsäure  hat  man 
dann  noch  auf  das  Zehnfache  zu  verdQnnen. 

Quantitative  Bestimmung  der  gesammten  organischen  Säuren  des  Magensaflea. 

Die  GL*sa!nintiiieng;i?  tlt^r  orffanisclitn  Situnn  liisst  sich  unter  der  zutf^tVondeu 
Vora«8t*etzunS)  *^«^«  saiirr  8ake  ;in  (1t»r  AcMitiit  nach  dem  Kwaldschcn  ProbofrÜhBtUck 
einen  perinKon  Antheil  haben,  hcrochnpn.  wenn  luati  die  zum  Hoispiol  nuch  der  I.Utkt»- 
Mai tinfi^Bclirn  Metliodü  pctinulcTin  SalzsäiireaciditÜt  von  tier  Totalaciditat  abzieht. 
Physiolopiscb  erhält  mun  Tiaeli  Miirtius,  da  organibohe  Sauren  mtnualerweise  bei  der 
Verdauung  des  Pr<ibel'rtih»tütikB  im  Ma^^en  fehlen  aoUoo,  bei  dieser  Subtractioa  den 
Wert  0  (vgl  S.  404  f.). 

AusHerdeiii  last^eu  sieh  die  or^unisehen  Säuren  nach  der  IfehniT-Maly'sohen 
Methode  iS.  4UU)  )iestimmen.  Diesellws  ergibt  ohneweiters  di«  auf  urguuiÄchen  Sauren 
beruhende  Acidität. 

Quantitative  Bestimmung  der  Milchsäure. 

Eine  (juantitativc  Abschätzung  des  Mih'bsäureg:eiialtP8  des  Ma^enBaftea  lässt  sich 
in  einer  fiir  praktiHche  Zwecke  vollkommen  gi^iilgrenden  Welse  dtircli  die  Strausa'sclio 
Moditieati<ni  der  UftViiuann'nchen  Methode  (»S.  398i  ausmiiren.  Zu  genaueren  Biv 
.Htiinniungen  benUtzt  Biias  die  oben  (S.  3'J3  f.)  beschriebene  Judoformreaction  in  der 
Weise»  daÄS  er  die  Joduieu^je,  welche  zur  Umwandlunji,'des  aus  der  Milchsäure  geldldeten 
Aldehyde«  in  Jodoform  verbraucht  wird,  (itrinielriBch  lieyiinimt.  Bei  dem  geringen 
praktisciien  Nutzen  einer  exacten  quantitativen  Milelisäurebestimmung  verweiao  ich  in 
iietretf  der  Ausführung  dieser  Titrierung  auf  diu  Uriginalarbeit  von  Boa»,*)  Sollte 
eine  griissere  riuantitative  Grnauigkoit,  als  »ie  der  Schätzung  nach  der  S trau »a'schen 
Modißcation  der  L'fl'elmann'scheu  Probe  zukommt,  erforderlich  cein,  so  dürfte  eventuell 
wohl  auch  die  Bestimmung  der  organischen  Sauren  nach  Hehner-Maly  fS.  400) 
geniigoTidi-n  Aufsehluas  geben,  da  die  übrigen  organischen  Säuren  diagnostiach  dio 
nämliclie  Bedeutung  haben  wie  die  MilchaÜurQ  und  ihr  quantitativ  jedenfalls  unter- 
geordnet sind. 

Praktische  Verwertung  und  Auswahl  der  im  vorhergehenden  mitgetheilten  quantitativen 

Säurebestimmungsmethoden. 

Wenn  es  auch  auf  den  erKtou  Blick  vielleicht  alä  dus  Idcnl  einer  esacton 
Mageudingnoätik  betrachtet  werden  kßnnte  und  vielfach  auch  in  der  Literatur 
dieses  Postulat  gestellt  wird,  alle  die  vertichiodenen  Factoren  der  Acidität 
getrennt  nach  möglichst  exactor  Metliode  zu  bestimmen,  also  z.  B.  die  ge- 
fiammte  seeern ierte  S«tl;&sUure  uucli  LUtkc-Martius  oder  Sj ö q v i s t,  die 
sauren  Phosphate  uach  Leo,  den  äUureUberachuss  reap.  daä  Säuredeficit  nach 
Miiitz,  die  Milchsäure  nach  Boas,  so  ist  doch  für  die  meisten  FMlle  der 
Praxis  ein  derartiges  Verfahren  viel  zu  umständlich,  und  es  lohnt  sich  das- 
selbe um.soweuiger,  als  den  meisten  der  sogenannten  exacten  Salzsäurebestim- 
rauughmethoden  EinwUnde  in  Betreff  ihrer  Exactheit  nicht  erspart  geblieben 
sind.  Auch  der  Vorschlag,  diese  Befttimmungen  alle  dadurch  noch  genauer  zu 
raachenr  dass  man  sieh  nicht  begnügt,  den  Magen  zu  exprimieren,  sondern  ihn 
nachher  noch  spült  und  die  SpültlUssigkeit  mit  zur  Analyse  verwendet,  um 
ihtnn  die  absolute  Menge  der  im  Magen  enthaltenen  SalzsUuro  zu  berechnen, 
hat  keinen  Wert.  Denn  man  darf  sieh  nicht  verhehlen,  dass  man  auch  hier- 
durch keineswegs  vOilig  richtige  Zjihleu  für  das  Secretionsverraögen  dos  MngeikS 
erhitlt.  Abgesehen  davon,  dass  durch  die  Ausspülung  selbst  wieder  ein  neuer 
und  inconstanter  Secrotionsreiz  ausgeübt  wird,  kommt  es  auf  eine  dei'^rtige 
Exactiieit  schon  deshalb  nicht  an,  weil  «chon  vor  der  Entleerung  des 
ProbefrühstUckes  ein  unbekannter  Thoil  der  SÄurci  in  das  Duodenum  ahge- 
srhobeu  wird. 


4 


n 


*)  Boas,  Eine  nene  Methode  der  qualitativen  und  quantitativen  MilcbsUure- 
bcstimumng  im  Magensalte,    D.  med.  Wochenschrift,  1898,  Nr.  34. 
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Glücklicherweise  gestaltet  sich  die  Sache  für  die  Pnixia  wesentlich  ein- 
facher. In  erster  Linie  kommt  hier  die  einfache  Titration  der  AciditJlt  in 
Betracht.  Da  nach  den  Untersuchungen  von  Moritz*)  sowie  von  Martiu» 
(vgl  S.  404)  bei  der  Auwendunf^  des  Ewald'^chen  ProhefrühÄtüokeB  die  Aciditüt 
der  liJinren  Phosphate  für  die  Titration  praktisch  keine  erhebliche  Rolle  fipielt, 
80  Hetzt  t>ich  die  AciditUt  hier  wesentlich  r.dsammen  ans  derjenigen  der 
organischen  ."Säuren  und  der  secernierten  Öalzsäure.  Diese  letztere  setzt  sich 
•wieder  zusammen  ans  der  AciditUt  der  an  EiweisskÖrper  gelmndeuen  und  der 

freien  auf  Cong^  und  Phloroglnein- Vanillin  reagierenden  Salzsiinre.  Einige 
Brfspielc  raftgen  nun  zeigen,  wie  unter  Berücksichtigung  dieöcr  V^?rhältni«tje 
schon  die  einfache  Aciditütstitrierung  dos  Magensaftes  nach  Voraussendung  dor 
qualitativen  Keactioneu  wertvolle  AufächlHi^He  Über  den  Magenchemiäinus 
geben  kann. 

Nehmen  wir  an,  duss  es  »ich  um  einen  Fall  handle,  in  welchem  die 
Reactionen  auf  freie  .Salzsäure  negativ  ausfallen.  Wir  bestimmen  die  Aüiditdt 
und  finden  dieselbe  ziemlich  hoch,  z.  B.  auf  SalzsHnre  berechnet  =  2'5%o.  Man 
darf  dann  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  vermuthen,  dass  die^e  holie  Aciditflt 
zu  einem  guten  Theile  von  freien  organischen  Säuren  herrllhrt,  wUhrend  die 
Salzsilure.secretinn  eine  geringere  ist.  HestHtigt  wird  diese  Auffassung,  wenn 
die  Keactiun  auf  Miich^äu^e  btark  ausfällt,  wenn  der  treruch  de&  Ausgeheberten 
Buttersäure  und  EsMigriäuro  verräth  und  die  mikroskopische  Unteräuchung 
reichlichen  Gehalt  dea  Magensaftes  an  Bakterien  ergibt.  AVenn  umgekehrt  bei 
stark  positiven  Salzsäurereaclioneu  und  fehlender  oder  schwacher  Milclis.Hurc- 
rfactioD  die  Aciditilt  einr  hohe  ist,  so  ist  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  an- 
zunehmen, dass  dieselbe  hauptsächlich  auf  freier  Siüzsäure  beraht,  dasa  die 
Sccretion  somit  eine  normale  oder  eine  abnorm  starke  ist  Finden  wir  bei 
positiven  Salzsäurcreactiouen  die  Acidität  relativ  gering,  so  ist  die  Wahr- 
scheinlichkeit noch  grosser»  dass  dieselbe  hauptsächlich  auf  freier  Salzsäure 
beruhe.  Aber  selbst  unabhängig  von  den  Reactionen  auf  freie  Salzsäure  ist  die 
Titration  der  (lesamratacidität  iusoferne  wertvoll,  als  sie  uns  stets  einen  oberen 
Grenzwert  für  die  mögliche  8alzsäuremonge  angibt,  und  dieo  ist  mitunter 
schon  an  und  illr  sich  von  Interesse.  Erhalten  wir  z.  B.  eine  Acidität  von  0'Ö**/y„ 
(^nufÖalzsänre  berechnet),  so  siud  wir  sicher,  dass  die  Menge  der  secerniertenSaU- 
fS&ure  jedenfalls  nicht  mehr  als  0'8%(,  beträgt,  dasa  sie  also  beträchtlich  ver- 
mindert ist. 

Neben  der  Bestimmung  der  Gesammtacidität  gestattet  uns  nun  die  leicht 
ausführbare  Bestimmung  des  Säureüberschusses  resp.  des  Säurcdeficits 
(8.  400  f.)  ebenso  wichtige  Einblicke  in  den  Magenehemismus. 

In  Betreff  der  Bedeutung  der  Bestimmung  des  „Salzsänrefibei-üchusses** 
(resp.  des  „Saizsäurcdeticits")  sei  Folg«'ndes  bemerkt.  Es  gibt  Autoreu,  welche 
nur  der  ganz  freien,  die  Farbreaclioneu  gebenden  Salzsäure  eine  Bedeutung 
beilegen,  weil  von  ihrer  Gegenwart  die  Verdauung  von  Eiwcisskörpern,  die 
dem  Mageutuifte  ausserlulb  des  Körpers  zugesetzt  werden,  und  somit  das 
Resultat  des  künstlichen  VerdaunngsverRuehes  (vgl.  S.  407  ff.)  abhängig  ist. 
rmgokehit  meinen  andere  Autoren,  diese  freie  Salzsäure  sei  für  die  Verdauung 
sigentlich  unwesentlieh.  da  im  Mjig»m  gerade  die  von  den  Kiwei?iskr>ri)eru  mit 
Beschliig  belegte  Salzsäure  deren  Verdauung  vermittle,  währeud  „Ireie"  Salz- 
säui-e  eigentlich  nur  ein  für  die  Verdauung  unnützes  Nebenpruduct  der  letzteren 
darstelle.  Beide  Gruppen  von  Autoren  haben  in  gewissem  Sinne  Recht.  Nacli 


«)  Deutsch.  Arcli.  f.  klin.  Med.,  1889,  Bd.  XLIV,  3.  279. 
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nuseren  Kenntnisson  über  das  Wesen  der  Peptdnvordanunf?  Ut  es  sehr  wahr 
scheiiilioh,  dnss  die  bei  norraiiler  Vertlaaung  von  den  KiweJÄskfU'perii  im  Ma^i 
selhiit  mit  Be»r.hlng  bulegte  Sulxäiiure  voUkummen  freiin^t,  um  dieiselbeu  optima. 
zu  verdauen,  vorausgesetzt,  das-s  die  Säure  ausreicht,  um  die  EiweiÄskorpff  za 
sättigen.  Der  SilnrctlberschuÄs  nützt  als  solclier  iu  der  That  für  die  VenUa 
walu'öcheiulich  gar  nichts,  soforne  er  nicht  von  ferneren  eingeführten  Eiw 
körpcrn  in  Beschlag  genommen  wird.  Andererseits  ist  aber  doch  der 
KänreUberschusd  aln  der  Ausdruck  günstiger  SecretioiisverhiiltnisHe  »afKufasMir 
weil  er  fUr  die  möglielist  ra>iche  Verdauung  allföllig  in  den  Magen  neu  m- 
geführter  NaJirungsauhntanzen,  d.  h.  fUr  das  „VVeiteresHen**  von  grosüiT  Bf- 
deutnng  ist  und  jedenfalls  beweist  derselbe,  dass  genug  Silure  seoerniert  wird, 
uro  die  KiweisskÖrper  des  Probefrülistüekes  zu  siUtigen.  Ausserdem  dürfttt  dw 
„SUureüberschuas"  für  die  aulisept Ischen  Functionen  des  Magen.-*  von  Wich- 
tigkeit sein.  Deshalb  haben  ynv  auch  auf  S.  390  f.  auf  die  Eigeuächatt 
Farbreagentien,  uns  den  Säureliberschusa  anzuzeigen,  Wert  gelegt.  EI 
braucht  kaum  bemerkt  zu  werden^  dass  man  in  dem  SalzsäoredeficiC 
wirklichen  Mangel  des  Organismu?j  raisist. 

Voraußg^^selzt,  dass  organische  8iiuren  nach  dem  Resultate  der  quali- 
tativen lii^aclion  auf  Milchsäure  an  der  (ir:^amratacidität  keinen  Anthril  hiiWa, 
HO  kann  nun  aber  aiit^serdem  die  Vergleicliuiig  der  das  Ma.'Lsa  der  Säurc*ecrrtitiii 
abgebeniten  (ii-Kannntacidität  mit  dem  SäureilbeiNchnss  resp.  Säaredeficit  wichlij;« 
AufsclilÜöse  geben  Ubrr  dan  Verhalten  der  übrigen  Magenfnuctionen.  u:lmli*!li 
der  MetilitUt  und  Kesorplion.  Finden  wir  r.  H.  eine  hoho  GesiimmlaciditlU 
und  dUrfen  wir  dieselbe  (unter  Benlcksichtlgung  des  oben  Gesagten)  we^fcntlidi 
auf  seeerfiierte  Salzsünre  bezielien,  und  ergibt  dabei  die  weitere  UnlerftacbaDjr 
keinen  oder  einen  geringen  HCI-Ueberschuss  oder  sogar  ein  Salzsänredofieit, 
so  kann  dies  nur  darauf  beruhen,  dass  die  Wegschaffung  der  Eiweis&ktirp«r 
der  Nahrung  dnrcli  Motilität  und  Resorption  gelitten  hat.  Geringe  Gesamnit- 
aciditut  und  ntnrker  S^ilzsäuretlberschuss  bowcit^t  nmgekehrt  gute  Motilitül  uid 
Resorption  dl^s  Magens. 

Falls  die  qualitative  Prüfung  einen  Gehalt  des  Magensaftes  au  Mik-h- 
säure  ergibt,  so  kann  deren  Menge  nach  der  Strauss^ächen  Methode  (i>.  393) 
abgescliiUzl,  der  Betrag  von  der  Gesammtaciditat  abgezogen  und  in  der  Be- 
arthoiluug  des  Restes  der  Acidität  gleich  wie  oben  verfahren  werden.  In 
allgemeinen  wird  man  da,  wo  man  starke  Milchsüurereaction  findet,  geringe 
Salzaiurewerte  und  bloss  gebundene  Salzsäure  resp.  verminderte  Sccretiou  an«' 
verminderte  Motilität  constatieren. 


I 


Phyaiologidcheg  Verhalteo  der  Säuren  des  Magensaftes, 

Unter  physiologischen  Verhältnissen  erhält  man  1  Stnndi'.  nach  J«» 
Ewald'schen  ProbefrühstUck  eine  Gesammtaciditat  des  Magensaftes,  die  ni»- 
geföhr  zwischen  l-ö  und  2'07oo  (»"*'  Salzsäure  berechnet)  schwankt.  W«^ 
Salzsilurereactionen  sollen  dabei  sowohl  mit  Methylviolett  als  TropSoliß  <""* 
Phloroghicin-Vanillin  positiv  ausfallen,  die  Milchsäurereaction  dagegen  ncg»t'^* 
Die  Bi'slimmungen  vou  Martius  haben  ergeben,  dais  bei  gcsund)*n  McihiIk»' 
jene  lllr  dio  Gesaranitaciditiit  gefundenen  Zahlen  wilhrend  der  ganzen  V^r- 
ilauung  /ictiiliel»  genau  mit  der  uarh  Ltltke-Martius  bestimmten  Meafff '1''^ 
sceeniiertcn  Salzsäure  Übereinstimmen,  was  das  Fehlen  orgauiseber  SäUu*'* 
und  gleichzeitig  auch  den  geringen  Eintinss  saurer  Phosphate  auf  die  öf^* 
sammtuciditUl  beweist.  Uns  Vorkuwmeu  organischer  Süareu  im  Magen  wihi 
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der  Vcrdnunn^  eines  Ewald'achcn  ProbefrQhstnckes  ist  hiemnch  eine  patho* 
lo^scho  Erscheinung,  wonn  mnn  absieht  von  den  gorin^n  Mengen  von  Milch- 
BÜuns  welche  ümk  Probefrllhstück  Bclbst  entlinlten  knnn^  welrhe  aber  bei  den 
^wöhnliolieu  Verführen,  beöonders  bei  der  iStrauss'schen  Methode  der  Prüfung 
Huf  Milehsiim-n,  sieh  dem  Nachweise  eutzieheu.*)  Die  Salzsiluro  verhält  sich 
nümlich  aut;){j:ouiHti^ch  zu  diesen  organiHelLen,  durcii  ^likroor^uniHmen  gebil- 
deten Siluren,  indem  jene  die  »bnonnen  GHhrun|;enj  dcDen  diese  ihren  Ursprung' 
verdanken,  hemmt.  Nach  Miller  tritt  Sistierung  der  Milchsäure^ährung  ein 
bei  einem  Salz^ilni'egchalte  des  Gemisches  von  l'67oo>  ^^^^  Cohn  sogar  schon 
bei  O-V^/oo- 

Wertvolle  Angaben  flber  den  normalen  Yerlanf  der  Aciditüt  des  Magen- 
saftes in  ihren  einzelnen  Coraponenten  bei  verschieden  zusammengesetzter 
Nahrungseinfuhr  enthüll  die  Arbeit  von  Schule,"^}  der  die  folgende  Curve 
(Fig.  108)  über  das  Verhalten  der  Aciditäteu  nach  dem  Ewald'schen  Probe- 
frllhtittlck  entnommen  ist. 
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Fig.  108. 

Yertaaf  i1«r  AcMiUUu  tle«  Maffone«ft«e  uacIi  eluem  PruberrüliatAek  TOn  900  Tb«e  uiitl  UH)  Kilclibrod 

it&cfa  A.  SctiQIo. 


GesamtniaeUlitäi. 


Der  erwähnte  Autor  fasst  seine  BeobnchtungcD  an  gesunden  Menschen  in 
folgende  Sätze  zuaaimneu: 

1.  Die  Werte  sowohl  fiir  die  gebundene  uls  für  dio  freie  OCl,  wie  für  die 
Gesamuitaciditiit  ililforiereu  bei  liein  niiiiilielien  Individuum  und  auch  bei  verschiedenen 
oft  ganz  ETheblich  —  ohne  UJich weisbare  L'rsaphn. 

2.  Dns  Maximum  der  fr4'ien  Salzsiiure  aohwunkt  zwisehen  O-O-^Vii»  resp.  OOV"/« 
undO'2^,,,.  Die  ^»'buntlene  Siiure  hült  sich  zwischen  OOri"/,,  und  O-H",,,.  Das  Maximum 
der  Geaammtai'iditiit  liegt  zwischen  rund  30  Aciilitntsgrnden  (Oll'/,,  HCl)  und  70  Aci- 
ditStsgraden  (0'J6"  „  HCl}  auf  ileni  Hölirpiinkt  der  Venbiunng. 

3.  Dieser  letztere  ist  erreicht  GO  Minuten  nach  dem  Kwald'schen  ProhefrUh- 
atückf  in  einzelnen  Fidlen  whon  mich  45,  »lanelimnl  erst  nach  7r»  Minuten. 

4.  Für  manclie  Individuen  mit  emptindlii'lu'r  Mugenuchleimhaut  üiud  die  hier 
augeführten  oberen  Grouzwcrttr  Mflinn  hU  putliulugUch  uaizufa»sen. 


•)  Diese  Auffjissung  scheint  gegcnwürlig  allgemein  accrptit^rt  zu  sein. 
**)  Untersuchungen    über   dio   Secretion   und   Acidittit   dos   normalen   MagOD« 
Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  1895,  Bd.  XXVUI. 


WesB   man   absiebt   tvu  6tm  auf  S.  413   ^ciaMCrtaB   Bedenke«  i^tipn  <^' 
ÜHu,  aiu  dcD  proceatiMben  Sinrewertni  .frMlwt   a«f  die  GrOio  der  Stcntioa 
äeb»,  lo  lehrt  die  Erfahran^  Folgieadoi: 

a>  Sormale  Salzsinreseeretioo  (Tgl.  obea  S.  40ö>  koomt  rot: 

1.  Mlkr  k£ii6g  bei  üleiis  Trntncnfi  md  PytaraaMcBOM  dareh  venurbtr«  DcQflj 
Teatricnli; 

2.  bei  mancbm  MjgeDnwmMea; 

3.  bei  einfacher  Atonie  des  Xagras. 

b)  Vermehrte  $a]z8äare«ecrrtion*>  koauBt  vor: 

1,  is  der  Mehrzahl  der  Fälle  ron  Ulciii  Tcatneoli; 

2.  bei   dem    Krankheitsbildc    der   echten   coatiaaicrfielwn  Qyperaeeietii 
wekher  aach  der  einige  Z^eit  vorher  entleerte  Hagen  iauBer  wieder  gröawre  Mi 
freier  Salzaäure  enthält:^) 

8.  bd  der  einfachen  Hvperacidität  nwA  HjpexaMretioa,*^  bä  vckhtf 
G^enaatie  za  2)  nur  wihrenA  der  Verdaaui^  etM  lUBN-hite  Sabaiwprodr' 
stattfindet ; 

4.  bei  anfallFweifler  Hypersecretion  (GatüujL)  uam\  vekbe  neiat  bei  m 
lDdiTida4m  und  infol^  Btarkt-r  Geistecarbtrit,  begleitet  tob  IGgrifaN!,  saurem  Erb? 
und  allerlei  nervOsen  Beschwerdt'n,  aaftritt: 

5.  in  den  ertttfn  Stadien  des  cbroniftchen  Ma^enkatarrtu; 

6.  I>ei  manclien  Formen  von  Geisteskrankheiten. 

c)  Verminderte    Salzsäaresecretion    (Normalzaitlen    vgL   oben   S.  40^ 
kommt  TOr: 

1.  bei  anämiflcbeo  Zuständen,  besonders  schweren  Fomea  derselben; 

2.  In  der  Mehrzahl  der  FüHo  von  ehroui:ichcm  Ma^nkatarrh; 

3.  bei  mancbeD    aaf   der  Bast»  allgt>tneiner  Xeurosen  ^Neurasthenie)  aieti  ent- 
wickelnden Ma^cnstürnngen ; 

A.  bei  manchen  Formen  von  Geisteskrankheiten; 

5.  häufig  bei  langdauerndem  Icterus; 

6.  bei    manchen   chroDischen    Kachexien,   z.  B.    bei    Lnogentnlierculuse  (sieMj 
eonstant); 

7.  zuweilen  bei  Stauunfci^krankhuiten  (Berzfeblem,  Emphysem); 

8.  zuweilen  bei  chronischer  N'epltritis; 

9.  nach  längerem  Gebrauche  von  Alkalien  and  salinisehen  Abfdhrmittela, 
10.  im  Chlorhunger. 

*)  Von   vermehrter  Seeretion  spricht  man  gewöhnlich  dann  (v^  oben),  y 
nach    dem   Kwald'schen   Probefrühstück  die   freie  HCl   den  Wert    von  1^2^!^  Öbf^ 
schreitet,  oder  wenn  der  Gesammtaciditätsgrsd  mehr  als  etwa  70  i0-26"  ^  HCli  hctrkjt. 
Patholo^'ach  beobachtete  ich  Steigeninpen    der  Gesammtaciditär,    wesentlich  (lückj 
HCl   bedingt,   bis  auf  8";,^.  jedoch  sind  Zahlen  über  3-5',V  selten. 

**)  Das  wichtigste  Merkmal,  um  die  Fälle  von  echter  conttnniertichrr  Hypff» 
aecretion  (Gastrorrhöa  acida)   von    den   Fällen    zu   unterscheiden,   wu   blu«»  muI  >W 
Basis  motorischer    lofinfticienz    mit    oder    ohne  Pylorusstenose    anhaltende   SecntiM 
TOn  Magensaß  stattfindet  (Stauungsmagen  von   Öchrcibert,   ist  das  Verhalten  *• 
Magens  am  Morgen  nach  abendlicher  vollstäodiger  Entli'ening  devsellK'u.  Enthült  •)" 
am    Abend    gründlich    durch    Ausspülung    gereinigte  M.igen    am    folgrndi*n    Moiwn- 
ohne   dasB   Nahrung   oder  Cletrünk   aufgeoouimen  wurde,  reichliche   -  '  -^  ■'■• -hühiirf 
Flüssigkeit^  so  spricht  dieser  Befund   für  eine  wirkliche  primän^  U.y  '' 

Betreff  der  auch  bei  Gesunden  morgens  im  nüchternen  Magen  vorkoLi..... .......  ^rCT'- 

menge  vgl.  S.  386. 

•**)  Diese  lM?iden  Zustände  gehen  ohne  scharfe  Grenze  ineinander  (iber.  Vo« 
Hyperacidität  spricht  man,  wenn  bloss  der  procentificbe  Säuregi'halt  zu  ho<*h  ist,  to' 
Hypersecretion  dann,  wenn  ausserdem  noch  die  Menge  des  Magensafti^s  vrrrafb't^ 
ist  Hyper.'icidität  und  Hyiierseeretiun  können  &u\\ohl  sclbBtäudig  als  auch  iaMi 
von  motorischer  InsufBcienz  iStauuug)  zustande  kommen.  Stauungs-hypersccieH« 
kann  leicht  mit  echter  continuierlieher  Hypersi-cretitm  verwechselt  wenicn.  In  Bctr^ 
der  L'nterscheidnng  vgl.  vorhergehende  Anmerkung. 
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d)  Fehlen  freier  SnlKSMUre*}  kommt  vor  bei  den  ZuBtSiDilen,  die  unter  c) 
igefUhrt  wurilen.  wenn  die  Störung  hüclignulig  ist,  nusHorduui  oinigeruiHuasen  typiscb: 

1.  bm  «chwercn  licberhul'ten,  besonder«  tofectiOsen  Zustünden; 

2.  beim  Magenciircinuui; 

3.  beim  ulrophiBOlicn  Ma^^onkaturrh ; 

4.  bei  pernieiüBcr  Anämie. 

Von  all  den  hier  scheiuatiscli  grruppiertcn  Vorkommnissen  werden  in  Wirk- 
liclikeit  zaliireiehe  Alineichun^n'n  beolmL-htet. 

Am  meisten  Kcdeutunj?  wird  jeweilen  dem  negativen  Ausfalle  der  Farbreaetionen 
auf  freie  SHl7.«:iure  fUr  die  L>iag7iose  des  Ma^encarcinoms  bei^oleift,  und  zwar  insofern 
mit  Wecht,  als  derselbe  eeU)i*t  dann  die  Kegel  darstellt,  wenn  m:iu  die  Patienten 
frühzeitig,  vielleicht  noch  ohne  fühlbaren  Tumor,  zur  Beobachtung  erhült.  Her 
Schluss  jedoch,  dass,  so  lange  freie  Sahsäure  gefunden  wenb-,  ein  Oarcinoni  auszu- 
ftehliessen  »ei,  ist  nicht  gerechtfertigt.  Bi'sonders  intereetSHut  w:ir  mir  in  dieser 
Beziehung  ein  Fall,  in  welchem  monatelang  bei  carciuomatüser  Pylorusstenose  und 
Btarkpr  niiehtlicher  Retention  nach  dem  Prohefhihstücke  nonnale  Salzsänrewerte,  in 
dem  Uetinicrten  dagegen  erheblich  vennelirte  Salzsüuromengen  (bis  zu  4^;i^)  gefunden 
wurden.  Die  Erfahrung,  diiss  anch  anderweitige  Störungen  auH  der  Gruppe  c  und  d 
häuäg,  sei  es  dauernd  «der  varlibergehend,  zu  völligem  Ver(«chwinden  der  Farb- 
reactioneu  fuhren,  beschränkt  auch  die  Kinieutung  des  Fehlens  freier  Salzaüure  filr 
die  Careinumiliagnuse. 

e)  Erheblicher  Gehalt  an  organischen  Siiureu,  speriell  an  MilchsUnre  kouunt 
mir  vor  bei  fehlender  freier  Salzsäure  und  gleichu'itiger  moioriseher  lusufhcienz, 
insbesondere  wenn  dieser  eiue  Pvlomsateuose  zugrunde  liegt.  Das  ist  der  Grund, 
weshalb  der  Nachweis  grosserer  Mengen  von  Milchsiiure  im  Mageninhalt  eine  gewisse, 
wenn  nuch  nicht  pathognouionische  Bedeutung  hat  ftir  das  Magencarcinom. 


PrUfuujg  der  Verdamingskraft  dos  Magensaftes.  Uateranchung  auf  Pepsin. 

I>ic  Verdauiingskratt  des  dureh  Filtration  des  aiugeheberton  PrnbefrUb- 
stUckcs  erhaltenen  Mageud;tftes  ist  abhiingig  einerseits  von  meinem  Gehalte  an 
[Pepsin,  anderseitH  von  äcinoin  Gehalte  au  fi*eier  S^ure,  benonders  freier  Salzfläuro. 
Zur  Prüfung  auf  Pepsin  ist  der  kUuätliohe  Verdauungsversuch  das  einzige  uns 
zu  Gebote  stehende  Mittel.  Anderseits  kann  un.s  aber  der  letztere  anch  indirecteu 
Aufdcblusd  über  den  Säuregehalt  des  Magensaftes  geben. 

Mau  benutzt  für  den  küujitdichea  Verdauuiigsversuch  gewöhnlich  entweder 
mit  Carmin gefiUbtes Fibrin (G rU tzuer) oder Scheibcheu  von  coaguliertem  Eiweiss, 

Fibrin  stellt  man  sich  am  besten  durch  Schlagen  von  frischem,  beim  Schlachten 
entnommenem  Ochsenblute  dar.  Die  erhaltenen  straugförmigeu  Gerinsel  werden  unter 
fliefisendem  Wasser  bis  zur  Entlarbnng  gewaschen,  dann  mittelst  der  Schere  in 
kleine,  müglichst  gUMchmÜÄsige  Stückchen  geschnitten  und  diese  einige  Tage  iu 
Spiritus  gelegt.  Mau  bringt  sie  sodann  I— '2  Tag«*  in  der  Kühle  in  eine  concentrierte 
neutrale  I^sung  von  t'urmin,  bis  sie  vollkommen  durchgefärbt  sind,  wascht  mit 
^Wasser  ans,  bis  da»  Waschwasser  ungefirbt  bleibt,  presst  gut  au»  und  bewahrt  uuu 
tdae  gefärbte  Fibrin  in  carnnnhidfigem  (ilycerin  auf.  Zum  (iebrauche  werden  jeweilen 
einige  Stückchen  herausgenommen  und  bis  sie  kein  gefärbte»  Glycerin  mehr  abgeben, 
mit  Wasser  auftgewasehen. 

Kiweisscheibchen  stellt  man  sich  diir,  indem  man  ein  Ei  hart  siedet**)  nnd  aus 
dem  geronnenen  Eiweiss  mittelst  eini*s  Eorkbohrers  Cylinder  von  circa  5  mm  Durdi- 
rncsucr  aussticht,  die  man  vormittelst  eine»  Raaiermussers  iu  millimcturdicku  Suheibchou 


•)  Die  Prüfung  mittelst  der  exacten  quantitativen  Methoden,  welche  die  gesammte, 
auch  die  gebundene  secernierte  Salzsäure  bestimmen  (z.  B.  LiUke-Marlius),  ergibt 
in  diesen  Füllen  meist  noch  eine  geringe  Sccretion  von  Salzsäure.  Jedoch  kann  die 
ßccretion  auch  völlig  aufgehoben  sein,  wobei  dann  der  Magensaft  ciuo  neutrale  oder 
Behwach  alkalische  Heaetiun  darbietet. 

••)  Das  Ei  (birf  dabei  nicht  länger  als  bi.«  zum  viUUgen  ?>9farren  des  Ki\veiH.«eÄ 
der  Siedetemperatur  ausgesetzt  werden,  da  durch  lUngeres  Kochen  das  letztere  zu 
schwer  verdaulich  winL  Die  erforderliche  Siedezeit  mnsa  anaprobiert  werden. 
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zerlegt.  IHo&eiben  werden  in  Gtycerin  aufbewnlirt  und  ebenfalls  vor  dem  GehrHaclie 

abgewaschen. 

Die  Yenliiaiin^riverHUche  werden  nun  in  dor  Weine  angestellt,  da&i  man 
einipi' Fibriutstüf  kclien  tidtM'ein  EiweiHHclu^ibt^lien  in  (^inein  aU;renn*8«enen  Voluiueu 
Maj^cnüut't  im  K('MjreuH}:^I;igch(*u  in  den  Itrütorcu  Liiii^L  Die  Verdauung;  des 
Fibrins  verrälli  sich  dadurrh,  das»  die  FlUsisipkeit  dureli  das  Ireiwerdende 
Carmin  eine  rothe  Farbe  annimmt.  Die  Verdauung  dea  Eiwcisseüi,  welche  stets 
viel  langsamer  vor  sich  g:eht,  zeis't  sicli  zunflchst  in  einer  Abrunduug  der 
Kanten  des  ScheihohenH,  der  d;inn  .'ininiilifr    die    vollständifre  Auflöduu^  {o\^U 

Zu  ^enaufirer  quantitativer  Hcstinininng  eignen  sieh  jedoch  diese  Ver- 
fahren nieht.   Hierzu  dienen  vielmehr  folgende  Methoden: 

Metliodo  der  Pop»inl»e8tiinüinn>;  nacli  Tlammerschla^*)  Zwei  Proben 
von  je  10  cm^  einer  mit  0"4%  HCl  versetzten  uiul  dann  (iltrierteu,  ca.  1"  rtigpo  Htihner- 
ulbuniinlösung**)  werden,  die  eine  »reniiBeht  mit  5  ciii^  Mapensaft.  die  andere  mit  5  cm' 
destilliertL'n  Wassrr»,  in  den  Hriitoi'en  bM  37"  C.  gebracht.  Nach  niner  Stunde  wird 
in  beiilen  Proben  nacb  iler  Kuba  ch'sclieu  Methode,  wie  »ie  für  die  Kiwein»bestiniinungen 
im  Harn  trt'briiiichlifh  iM  (vf^I.  S.  516f.),  das  Eiweiss  volumrtrii*rh  bestinmit.  Ürr  L'nter- 
whicd  tit?}(  ICiwt'iüsniederschlii^cs  in  den  lieiden  Proben  ^ibt  die  Mmfce  des  verdauten 
Eiweissfs  und  Homit  ein  Maas.s  l"iir  dt-n  Pepsinfe^ehiilt  d«»»  MiiiijrnHaftes,  und  zwar  ist 
nach  Schiit/.,*'*)  Horiasowf)  und  Linossiertt)  die  liuadratwurzel  der  Pepsin- 
menge por[>(»rtiünal  der  gelösten  Eiweissnienge.  Es  ist  theoretisch  gegen  das  \Vr- 
fahren  ein/nwetiden,  dass  das  Esbach'sche  Verfahren  der  EiweiffslK'stimmnng  über- 
haupt nicht  Kehr  genau  ist,  und  tlatis  annserdeni  auch  die  Albnmo.ton  zum  Tlieil  durch 
das  Eabach'sche  Reagens  geHillt  werden.  In  lietrrff  den  lotzteren  Einwanden  ist 
jedoch  zu  bemerken,  dass  di»^  AlbuniüHen  bei  dieser  Methoile  in  so  feiner  Form  rus- 
talleu  und  so  geringe  Neigung  haben  zu  »eiUaieiitieren,  dass  sie  die  IlOhe  dea 
abzulesenden  Niiderschhiges  nur  Hehr  un\\eMiiilich  beeintiussent  wi»<  sich  si'hon  aus 
dem  gr<t»t<en  l'ntersehied  der  verdautieu  uu<l  der  iiitlit  verdauten  Probe  ergibt.  Wenn 
die  Methode  iilstj  auch  uii-ht  absolut  genau  ist,  so  liefert  sie  doch  praktisch  genügende 
ÄDhaitspunkte  für  die  Beurtheilung  des  Pepsingehaltes  eine»  Magensaftes. 

Methode  der  Pepsinbestinimung  nach  Mett-itr)  Eine  Ulascapillare  von 
I — 2  mm  Caliber  und  20— 30crn  Lange  (InipfröhrclM^n)  wird  dnrch  Ansangeu  mit  dem 
flüssigen  Antheil  von  frischem  Utlhnereiweiss  jrefiillt.  Indem  man  das  eine  Ende  mit 
dem  Finger  verschliesst  bringt  man  die  C'npillare  dann  in  ein  kochendes  Wasüerbad, 
so  dass  sie  vollständig  eintaucht,  wobei  das  Eiweiss  in  Kürze  gerinnt.  Nach  B  Minuten 
zieht  man  sie  heraus,  wischt  sie  ab  und  taucht  sie  mit  beiden  Enden  in  geschmolzenes 
Paraflin,  um  das  Eintrocknen  zu  verhindern.  Im  Anfang  euthält  die  C'apillare  zahl- 
reiche Bliischen,  welche  aber  iillmälig  verschwinden,  und  nach  zwei  Tagen  ist  sie 
zur  Verwendung  fertig.  Zum  Gebrauch  schneidet  man  die  L'npillare  mit  einem  Ola»- 
niesserin  ca.  2cm  lange  Stücke.  Je  zwei  oder  drei  siddie  Stücke  \^erdeu  in  einem  SchHIchen 
in  5cm^  des  auf  seinen  Pepeingehalt  zu  prüfenden  Magensaftes  gebracht,  dem  mitn 
nüthigenfalls  die  erforderliche  Salzeäureuienge  zugesetzt  hat.  Wenn  es  pich  darnro 
handelt,  den  Erfolg  iles  Verdauungsversuches  von  dem  wechselnden  (iehalt  des  Magen- 
saftes an  Albnmosen,  welche  bekanntlich  die  Verdammg  hemmen,  und  vtm  <lem  UCI- 
GeliaU  nnabhiingig  zu  machen,  so  empfiehlt  es  sich,  für  den  Versuch  öcwi'  des  lOmiil 
mit  einer  2'7o(,igen  HCl-l-ösung'fl  verdünnten  Magensaftes  zu  verwenden.  Es  werden 
hierdurch  die  erwähnten  Verschiedenheiten  .^o  weit  ausgeglichen,  dass  sie  für  das  Re- 
Bultjtt   nicht   mehr  in  Betracht   kommen.     Man    bringt   dann  die  Flüssigkeit  mit  den 


•)  Internationale  klin.  Rundschau,  Bd.  VlII,  Nr.  39,  1895. 
♦♦)  Frisches  Ilühnea'iweisa  enthalt  ca.  13"  „  Trockeneiweiss,  ist  also  ISnial  tnit 
WnBs<*r  zu  verdUnnou,  um  eine  anniihernd  l%ige  Kiwcisslilsung  zu  erhalten. 
*•')  Zcitschr.  f.  physioK  Chemie.,  ItWS. 
t)  Citiert  nach  S'amoiloff,  Archivea  des  sciences  biologiquos  St.  P^tersbourg, 
T.  U,  Nr.  6. 

tt)  dournul  de  physlolugie  et  de  patlmlogic  gimerale,  Bd.  I,  Nr.  2,  1H99. 
ttt)  .I.A.  D.,  Petensburg  I8h'J,  aus  dem  Pawlow'&eheu  Laboratorium. 
*t)  Man  erhält  eine  solche  2^„(,ige  Salzsüure,  wenn  man  das  offieinelle  Acidnm 
bydn»chl«>ricui)i  der  denisrhen  und  der  sehwoizerisehen  Pharmakopoe  C^^'Vu)  125  mal 
udt  Wasser  verdünnt. 
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lbSfarch«D  in  den  ßrötofen  und  mUet  nach  24  Stunden  mittelst  «nnoEi  Maasstabes  bei 

_-v  _     i__.j.  Vergrösserunp  bis  auf  ',„'"»  geuHU  ab,  bis*  zu  welcber  Tiefe  das  Eiweia« 

Vonliiuinip  aus  der  Cupillare  vtTSchwundpn  ist.  Man  nimmt  aus  den  für  die 

('«pillaren    gHutidenou  Mausson  diu»  Mittel.  Nacb  den  UntersuchuDgen  von 

>ff  und  von  Lino«sipr  (1.  r.)  ist  fllr  einnn  be.stiinintoii  Magensaft  die  Län^o 

I    ..■    _  ,...^ien  Eivvt:i»8cyUnder8  proportional  der  Ta^U  der  EiuwirkuniJ:  und  unabbüngig 

I  >uiD  Iturebuiesper  der  Capillare.  und  naeh  Seliiitz,  liorissow  und  Linossicr  (L  c.) 

"    im.pt.rfinnal  der  QuadratAvurEcl  uns  dem  (ielmlte  der  Fliism^keit  an  Pcpfiin.  Die  Me- 

i'iut  *ehr  exact  zu  sein.  Öie  hat  den  Vorlbeil,  da«»  sie  mit  sehr  kleinen  nUssig- 

I  ip-n   ausführbar  ist.   Wesentlich  ^ur  Krreiebung  gleiehmäHBi^T  Kesultate   ist 

I    tt,  daw  die  Coagulation  des  Kiweisses  immer  bei  gleicher  Temperatur  und  bei  gleich 

I    Uo^r  Dauer  der  Wärrneeinwirkung  vorgenommen  wird. 

I  Dna  Verhalten  der  Pepsinaecretion  hat  diagnoHtisch  geringere  Bedeutung 

^■b  dnd  Verhalten  der  Salzsilure,  weil  die  et'Btere  äeltener  gestört  ist.  Die 
^B^hmug  lehrt,  dass  da^  wo  normale  oder  llbernot'iftale  Mengen  SnlzsÜnre 
»bgtYonderl  werden,  sieh  die  Pepäinabsi-dieidung  meist  normal  verhUlt,  dass 
tbcr  auch  bei  fehlender  Salzsäure  hilulig  der  Magensatlt  genug  Tepsin  oder 
Pepsinogeu  enihiUt,  um  bei  künstlichem  Zusätze  von  Salzsäure  vorzügliche 
Verdaaungsrcpultate  zn  liefern.  Ein  völligeB  Versiegen  deH  Pepsins  nnd  Pepainogens 
liitmmi  allenlin^rs  anch  vor,  aber  moirtt  nur  bei  ganz  schweren  Magern» ffeetionen, 
tameutlich  brim  atropliisehen  Katarrh  unil  beim  Mafcencnrcinom  sowie  bßi 
gtwissen  Formen  peruiciOser  Anämie.  Ea  muss  jedenfalls  dJcse«  .Symptom  in 
Betreff  der  Möglichkeit  einer  Uerstellung  der  Mag;enfunctiouen  prognostisch 
inner  als  nogüiifitig  anfgefas^t  werden. 

Prüfung  des  Magensaftes  auf  Labforinent  und  Labzyniogen. 

I>er  normale  Magensaft  enthält  neben  Sal/süure  und  Pepsin  als  weitere 
AHntTitlcrungsproilncte  der  Schleimhaut  aueh  Kabferment  und  Labxymogen.  Das 
"Tit  hHt  bekauntlieh  die  EigeTi!<eliaflT  Milch  unabhängig  von  der  Mitwirkung 
!♦?  zu  cuagulieren.*)  Das  l^bzyniugen,  an  sich  unwirksam,  hat  die  Eigen- 
iciüi;,  nur  unter  Zusatz  geringer  Mengen  von  Kalksalzen  Milch  zur  Gerinnung  zu 
ItringpTi.  Labferuient  wird  durch  Alkalien  rascli  zerstört,  während  Labzymogen  gegen 
lÜMelhen  viel  rf-sistenter  ist. 

Znin  Nachweise  von  Labferment  versetzt  man  5 — 10  cm^  frischer,  ungekochter, 

■    !  'mUt  amphotcr  reagierender  Milch  mit  3 — 5  Tropfen  Magensaft  und  setzt  die 

-'   in   drn  Brütofen.  Wenn  Labferment   in   normaler  Menge   vorhanden   ist,   so 

"'M  m  lo  -  lö  Minuten  Uerinnung  eintreten  (Leo).  Bei  diesem  Verfahren  bedingt  die 

imriiurc   zugefügte   Säuremenge    des   Magensaftes    keine  Füllung.     Bei   sehr    bingsam 

.nM...r„|,,r  Gerinnung  ist  es   fraglich,    ob    es    sich    um    *'tm'    Labwirkung    oder    um 

)g  durch  Milchsäiiregährung  handelt.     Zur  Sichrrlxit  prüft   man   deshalb  vor 

-  «lie  (ieriiuiung  sehr  laugsam  erfolgt,  auch  nach  der  Uerimiung  die  Keaction 

Hing;  Labwirkung  ist  nur  dann  sicher,  wenn  die  Gorinnung  ohne  Veränderung 

!      '  tiun  erfolgt. 

Zum  Nachweise  von  Labzymogen  bei  fehlendem  Labfermente  werdiMi  10cm* 

Magensaft  mit  Kalkwasser   schwach  alkalisiert   und   mit  einer  gleichen  Menge   unge- 

kochti'f  Milch   in  den   Briltufcn   gebracht.     Ist   Labzymogen   vorhanden,    so    entsteht 

in  10— 1")  Minuten  ein  dichtes  Coiiguluni.    Statt  dessen   k:»nn   man  nach   Boas  auch 

f'olgj'nilermaassen  verfahren:  10cm'  Magensatl:  werden   mit    1"/^  Sodaliisung  schwach 

«Ikalisiert,  wodurch  das  Labfermcul,  nicht  aber  das  Labzymogen  zerstört  wird.  Setzt 

DiiQ  dann  2 — Bcm^  i'*,«iger  C'hlorealcinmlUsuug  zu  und  mischt  das  Ganze  mit  gleicher 

itfügv  -Milch,  so  tritt  \m  BrUttemperatur  in  wenig  Minuten  (Gerinnung  ein. 

Eine    annähernde   (|uantitative  BeurtheÜung  der   Labwirkung    geschieht    nach 
Bo»i  nicht  sowohl  durch  Beobachtung  des  zeitlichen  Verhaltens  diT  Milchgerinnung 

^^r  •)  [»iesor  Process,  bei  dem  sich  unter  der  gleichzeitigen  Einwirkung  von  Lab- 
ferment lind  Kalksal/en  aus  dem  CaseYn  der  Milch  das  unlö.sliche  ParacaseVn  bildet. 
»f  nicht  zu  verwechseln  mit  der  Ausfallung  des  unveränderten  CnseYns  durch  Säuren, 

I  worauf  die  Gerinnung  der  Milch  durch  Milchsäuregährung  beruht. 
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ah  vk'lnR'lir  durch  Bestiiiimunp  der  Greuze,  bis  zu  welcht^r  mno  «len  Magi>nuft  t( 
dünnen  kann,  ohne  seine  Wirksamkeit  aufzuheben.  Man  verfahrt  nach  Bot*  m 
quitntitariven  BesHnimunif  des  Labferiuentes  in  der  Weis«',  dasa  man  zu  abRCinp««« 
gleichen  Volumina  Mileh  je  gleiche  Mengen  des  vorsichtig  nahezu  neutmürif 
und  Hir  die  einzelnen  Proben  immer  starker  verdünnten  Magensaftes  hinznfil>,t 
beobachtet,  ob  noch  Gerinnung  eintritt.  Normalerweise  kann  die  Verd(innun;r  vit)i 
als  das  Hundortfaehc  betragen,  während  in  Füllen  hochgradiger  Secretionsin&nfdcipitJ 
die  VerdünnungRgrenze  schon  bei  1  ih  oder  1  :  10  erreicht  ist. 

In    »naloger    Weise    kann    auch   die    Ltibzyuiogenwirkung    mittels    de*  Uui 
Kalkwii8ser  alkulisiurten  und  successive  starker  verdünnten   MagenKiftea  quautit 
geprüft  werden. 

Der  Untersuchung  des  Magensaftes  auf  Labwirkungeo  kommt   eine   ibnlif 
Bedeutung  zu,  wie  der  Prüfung  auf  Pepsiu.  Es  scheint,  dAss  Pepsin-  and  LAhfennMt- 
bildung  meist  paralJrl  griien,  obschon  nach  llammarsten  das  Labferment  von  dm 
Pepsin   verschieden   ist.    Dabei   hat   die   I*a!>prufung  den  Vortheil,  da*s  sie  einfwfc 
und  rascher  auszuführen  ist.    Ein   völliges  Versiegen  oder  eine  starke  Verniindwu 
der  Labsfcretion  kommt,  wie  das  analoge  Verhalten  der  Pcpsinabsondeninp.  nur 
Bohr  schweren  Erkrankungen  der  Magensehleinihaut  vor.   Nach  Boas  ist  die  ün'i 
bis  zu   welcher   mun   den   Magensaft   verdünnen   kann,    ohne   die   I^bfennentwitki 
tu  verniisBcn,  von  wesentlicher  diagnoplischor  und  prognostischer  Bedeutiinfr    Vol 
kommenes  Fehlen  den  Lubfermeutes  und  Labzyniogens  ündet  man.  wie  das  tehleu 
Pepsine,  namentlich  beim  Magencarcinnm,  beim  atrophiereuden  Magenkatarrh  umt  t« 
gewisticu  Fällen  vuu  perniciöser  Auitmie. 


Prüfling  der  Scfaloinispcretion  des  Magens» 

Der  RTagensaff  enthalt  stets  Schleim  (Mucin)  in  Form  mehr  oder  weniger 
transparenter  oder  triiher  Flocken.  Sobald  es  sich  um  normale  Verhältnisse 
sind  diese  Schleimfluckcii  immer  sehr  klein.  Sie  wirbeln  im  Spülwasser  lei 
Mit  denselben  sind  nicht  zu  verwechseln  verschluckte  Schleimbeiuieugungeo 
Herkunft,  aus  Pharynx,  Uesüpbagus  und  Broneheu,  Solche  erscheinen  ni< 
isolierte  grobe  Ballen  und  charakterisieren  fiich  gegenüber  dem  Magem-clilciinlj 
namentlich  durch  ihren  starken  Gehalt  au  Eiterkörpercben,  ihre  schaumige  oder 
pigmentierte  Beschafienlieit  (Liiiigeuitigment )  und  ilas  Fehlen  beigemischter  Speiiefr 
bestandtheilc,  die  der  iMagerischleini  meist  in  inniger  Mengung  enthält.  Unter  Um- 
stünden  kann  die  mikroskopische  l'nter.Hiichimg  die  Herkunft  di*r  Schleinibcstamllin-il' 
feststellen,  indem  dieselbe  hiiulig  im  Inneren  der  ÖehleiiuHocken  die  tiir  den  Urcprmivi'i't 
charakteristischen  Epitbelforuien  nachweisen  iasst.  Besonders  charakteristisch  I'ir 
verschlucktea  Sputum  siml  die  pigmentierten  Lungenepithelien.  Der  echt«*  Maü^ii- 
scldeim  enthält  bei  gutem  Verdauungschemismus  bloss  grosse,  rundliche  mler  lii-' 
liehe  Epithel-  und  vereinzelte  Leukoeytenkerne,  während  das  Xellprotoplasma  diiiili 
Qnellung  nnd  Verdauung  zugrunde  gegangen  ist.  Bei  schlechtem  Verdauiiii>.'^ 
chemißmiis  dagegen  künnen  die  Zellen  des  Magenepithels  auch  in  toto  sicliilji 
bleiben.  Charakteristisch  für  einen  Magenkatarrh  ist  stärkerer  Schleimgehuli  u't 
reicbhchereu  pulyniorphen  Leukocytenkerneu.  In  der  Annahme  vermehrter  ^^chK'iiu- 
prodnctiou  sei  mau  vorsichtig.  Reichliche  SddeiwbeimengUDg  zum  Mageninlnil'' 
beruht  ebenso  hiiutigM'ie  auf  einer  vermehrten  Pruduction  bloss  auf  cioer  maugvllult-: 
Lüsung  des  Schleimes  infolge  verminderter  HCl-Prüduction.*J  Es  kouimi  hiebri 
noch  in  Betracht,  dass  bei  fehlender  freier  Sulzsäure  der  Schleim  in  hohem  ItaiM 
quillt,  »o  dass  auch  deshalb  seine  Menge  vermehrt  erscheint.  Besonders  anfTllligt 
Bchleimbcimeugungen  liudet  mau  deshalb  beim  Magencarcinom.  Es  sei  noch  beinedEt* 
dass  der  vielfach  vorgeschlagene  qualitative  oder  sogar  quantitJitive  Xachfrti 
von  Schleim  reap,  Miiciu  auf  cbemischem  Wege  durch  Ausfällung  mit  Ks.->itr»iiHrt 
im  Filtrat  des  PrubcfrUhstUckeB  meist  uuuiLiglich  ist,  da  das  in  sulzniinrelultigefli' 
Magensafte  gelüste,  zum  Theile  sogar  verdaute  Mucin  durch  Essigsaure  nrcbt  ncfc^l 
ausrulU."**) 


*)  Die  Ansicht  von  der  ünverdaulichkeit  des  Schleimes  ist  durch  neuere  Dfl< 
Buchungen  widerlegt  worden. 

**}  Vgl.  A.  S5chmidt,    Ueber  die  Schleimabsonderung  im  Magen.  D.  Arcfc 
klin.  Medicin,  lMfl6,  Bd.  LVIL  H.  1  u.  2.  Ö.  65. 
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Uutersucliung  des  Ma)ui:oninbnlt<>s  auf  die  Producte  der  KiweissyerdaiiuDfi;. 

E»  könnto  verlockend  erscheinen,  durch  chemische  Analvse  der  Veründorungen, 
welche  die  NnhrnnpHmittel  während  ihres  Aufenthaltes  im  Kfagen  erleiden,  auf  die 
chemiftrhon  Fiinorionnn  «loa  Magens  SchtUsBc  zu  ziehen.  Derartige  Totersuehun^eu 
sind  auch  Welfacii  genincht  ^^o^den.  So  gross  nbcr  auch  dns  tlieoretisclie  Interesse 
derartiger  Arbeiten  ist,  so  haben  dieselben  doch  Uia  jetzt  fiir  die  Praxis  nwh  feeine 
verwertbaren  Resultate  zut^ige  gi'fiirdert,  weil  dir  DfUtunjr  der  Verhiiltnisse  im 
concreten  Falle  zu  compliciert  ist.  Der  CJehalt  an  KiwoiHskürpt'ni,  Albuniown  und 
Peptonen»  auf  den  es  hier  ankomnitf  i»^t  niiintieh  nicht  bloHs  durch  den  Magen- 
cbemismus,  sondern  in  ebenso  hohem  Miiasse  durch  die  resorbierenden  Ligenachaften 
und  die  Motilität  des  Magens  bedingt.  [nt'oIgedej«scn  kann  z.  H.  aus  einem  reich* 
liehen  Albumosengehalte  des  Magensaftes  keineswrg»  eine  besonders  gute  Wrdauung 
erschlossen  werden,  viel  eher  das  (»egentheil,  weil  normal  die  gebildeten  Albumoson 
rasch  resorbiert  oder  in  den  Darm  abgeschoben  werden.  Keiehlicher  Albumnsen-  o<ier 
Peptongrhalt  des  Magensaftes  spricht  also  im  allgemeinen  für  eine  gestJlrtP  Magen- 
verdauung. Jedoch  werdon  überhaupt  alle  derartigen  Schlüsse  nur  ernWIglieht  durch 
exacte  quantitative  Hestiaimuugen  der  Eiweis^ktkper  des  Mageniuhnltes.  denen 
die  klinischen  Untersuchun;;»metlioiJeu  noch  nicht  gewachsen  sind.  Ks  kann  deshalb 
hierauf  an  dieser  Stelle  nicht  eingegangen  werden,  und  ich  beschränke  mich  darauf, 
in  dieser  Uezieliung  auf  das  Neuiueister'schc  Lehrbuch  der  physiologischen  Chemie 
zu  verweisen,  das  dieseu  Gegt'u^taud  auitführlicii   behaudclt. 

Prüfung  des  Mageninhaltes  auf  Gasgährung. 

Man  hat  vu  neuerer  Zeit  begonnen,  die  (iaagahrung,  die  sich  bei  gestörtem 
VerdauungscIieniii-niuB,  namentlich  wenn  gleichzeitig  auch  motorische  Jusudlcifuz 
besteht,  im  Mageninlialte  zuweilen  abspielt,  genauer  zu  untersuchen.  Es  ist  dies 
Iheila  mittelst  bakteriologischer  Untersuchungen  retinierter  Massen,  theils  dadurch 
gescheheu.  dass  man  die  aus  dem  e&primierteu  ProbelrUhstUeke  iu  solchen  Fällen  ^ich 
entwickelnden  (.»ase  einer  chemischen  Analyse  unteraog.  Praktische  Kesnitate  haben 
bisher  diese  Untersuchungen  noch  nicht  gezeitigt,  und  es  würde  zu  weit  führen,  hier 
darauf  einzugehen,  Es  sei  nur  erwähnt,  dass  uian,  abgesehen  davon,  dass  man  die 
Tbatsache  der  Uasgährung  gewöhnlich  schon  au  der  schaumigen  Beschaffenheit 
retinierter  ausgeheberter  Massen  erkennt,  den  Beweis  ftir  dieselbe  sehr  einfach  dadurch 
erbringen  kann,  dass  man  den  Mageninhalt  in  einem  sogenannten  Gahrung.srUhrchen, 
wie  sie  für  die  qualitativn  Analyse  de»  Harns  auf  Zucker  benutzt  werden  (Fig.  130, 
8.  502),  bei  IJrflttcmperatur  stehen  lässt.  Es  snmnielt  sich  dann  iil»er  dem  tHissipen 
Inhalte  das  sieh  bihlende  Gas  an.  Handelt  es  sich  um  genauere  Untersuchung  des 
Gases,  so  liisst  man  den  Mageninhalt  in  einem  griisaeren  Gefiiflse  vergnhren  und  leitet 
das  gebildete  Gas  durcli  ein  Rohr  mittelst  einer  pneumatischen  Wanne  in  ein  um- 
gestüljttes,  mit  QuecksUbfr  gelulltes  GeHiss.  Die  am  häufigsten  im  Ma;,'en  vor- 
kommenden <>ase  sind  KohlenMaurt?  und  Sumpfgas  CH^,  Die  erstere  ist  leicht  durch 
ihre  Eigenschaft,  Burytwiisser  zu  trüben,  das  Sumpfgas  durch  seine  Brennbarkeit  zu 
erkennen. 

Diagnostische  Bedeutung  der  Verblendung  der  RiegePschen  Probemittags- 
mahlzeit. 

In  Betreff  des  diagaostisekeD  Wertes  der  Verwenduug  der  Riegersclien 
Frobemittagsmahlzeit  (S.  384)  ist  daraaf  aufmerksam  zu  machen,  dn«s  dieselbe, 
weil  sie  an  den  Magen  sowohl  in  raotorischor  ald  chemischer  Beziehung  weit 
höhere  Anforderungen  stellt,  auf  der  andern  Seite  aber  auch  einen  höheren  Ver- 
dauungsroiz  bedingt  nh  das  gewöhidiche  Ewuld'sclic  ProbefrOhstück.  zuweilen 
mehr  AulHchlusö  Über  l>est(diende  Anomalien  gibt  »Ih  dna  letztere.  8f>kann  es  leicht 
vorkommen,  duös  ein  Magen,  der  ßich  motorisch  gegenüber  dem  gewöliuliehen 
ProbefrUtiKtUck  normal  verhUlt,  rexp.  sich  iu  normaler  Weise  entleert  und  bei 
der  Ausheberung  nach  einer  i?tande  nicht  mehr  alä  die  normale  Menge  Inhalt 
ergibt,  gegenüber  einem  Kiegerscheu  Probeuiitiagesseu  sich  deutlich  motorisch 
insufficienl  erweist,  indem  er  binnen  7  Stunden  [vgl.  unten)  sich  noch  bei 
weitem  nicht  entleert  hat.  In  chemischer  lioziohung  kommen  bei  der  Anwen- 
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düng  des  Probomittagt^essenB  zwei  diametral  eiitgegenge;jetzte  AbweicbuoM 
v(»n  (Vn  mittelst  des  ProbefrUhstUokct*  erzielten  Unteröuchiinjsräre'iultrtteii  rura 
Zunächst  kiiun  eine  ohemische  Inftuffioionz  des  Magens  (Hvpaciditäl,  ForiiieulJ 
armut)  bei  der  Verwendimfc  des  Probemittagessen»  deutlicher  xiiin  VnrwKeM 
komraen  als  bei  der  Verwendung  des  Probefrühstückes.  x\ber  auch  umjrcktihJ 
knrni  <lurrh  dt^i  stHrkereu  Secretiünsreiz  des  Probemittagessens  eine  Hypffil 
iicidität  «nler  Hypersecretion  bei  derafielbeu  manifest  werden,  welche  b«  da 
Anweniliiiif;  des  Probefrühstückes  der  Untersuchung;  entgeht.  Es  gehl  ah 
diesen  Thiitsuclu^ii  hervor,  das«  es  sich  empfiehlt,  bei  Mag-enaffectionen,  dorcfl 
Deutung  durch  die  Anwendung-  des  Probefrühstückcs  nicht  klar  wird,  d« 
Untersuchung  mittelst  des  Uiegel'schen  ProbemittagesÄcna  zn  wiederholeiu  d 
Betreff  des  Zeitpunktes  der  Ausheberung  des  Rieperschen  ProbemiitageaMj 
vgl.  S.  385.  Ucber  ilas  Verlialtün  des  Säure-  und  Fermento:eha]te3  des  Ma^«»! 
saltes  sDwie  der  Fillriitmenj^e  bei  Auslioberung  der  Uiegerschen  Mahhwil  n 
verschiedenen  Zeiten  nach  dor  AuliiaJime  existiereu  leider  noch  zu  wenig  Ai-- 
^aben*  um  Nonnalzahlen  aufistellen  zu  kOunen.  AU  Regel  kann  jedoch  gelt« 
dass  nach  4  Stunden  iilinliehe  procentische  Säurewerte  gtjfunden  werden,  »in 
1  Stunde  nach  Einnahme  des  Ewiild-Boas'schen  Probefrilhst ticke»,  und  did 
nach  7  Stunden  ein  normaler  Ma^en  das  RiegeTsche  Probemitta^''^sen  bcwältia 
haben,  resp.  sieh  entleert  haben  pnll.  I 

Prüfung  der  resorptiven  Thätigkeit  des  Magens  mittelst  des      1 
V.  Mering^schen  Probefrühstückes/ j  I 

Die  Methode  besteht  im  Princip  im  folg'ondeu.  Man  fllhrt  eine  Mi»rhung  vlan 
ZiickerlU^unK  uuil  einer  Fettennilsion  von  bekannter  Zuäanimensctzun;^?  in  denJMfl 
Mii^iu  ein  utnl  brt<tiruint  in  »leai  nach  bestimmter  Zeit  Ausgeheberten  wiedend|^H 
qn:intit:iHve  \'erljiiltniB  zwii*fhen  Kett  und  Zucker.  Dieaea  Verhältnis  wird  v3MH 
(U'B  AulV'ntli«he!*  der  Miscluinp;  im  Maiff-n  bloss  insoweit  verändert,  als  Zuckrr  wn 
Kesorp^tion  pelangt,  da  weder  Secri'tiou,  noch  Ucberluhrung  von  Mageninhalt  in  Jfll] 
Unnii  ilasselbe  verschiehcn  kann.  Man  kann  somit  aus  dem  veränderten  Mcniri'lhi 
Verhältnis  vnn  I'Vtt  und  Zucker  einen  Sclduss  ziehen  aut"  die  resorbierte  Zuckenuni^t. 
Praktisch  veH'Jthrt  v.Mering  l'olpeinlenniijiason:  Man  bereitet  30U  cm''  einer  was»erifci*o 
Mischung,  welche  eirca  00  <;  Traulienziicker  «nd  5—6  Eigelb  enthält.  Von  tiimt 
Flüssigkeit  werden  in  den  leeren  Magen  200  etn^  eingeführt.  Der  Rest  dient  xar 
genauen  Besliumiiing  des  Zuckergehaltes  nnd  Aethercxtractos  (Fiftt  + Lecithin i.  Nwii 
2^5  Stunden  werden  in  dem  Ausgeheberten  wieder  Aetherextrael  und  Traabeniocitf 
bestimmt  nnd  aus  dem  geänderten  VerliUltnis  dieser  beiden  Cumpunenten  die  Zocka* 
resorpiion  berechnet,  v,  Meriug  konnte  zeigen,  das»,  während  der  Magen  Wu^^r 
nicht  resi-irbiert.  viiu*1eui  Zucker  massige  Mengen  zur  Resorption  gelangen.  Volltwl'^' 
wendet  gegen  das  Vertidiren  ein,  dass  dasselbe  nicht  richtige  Resultate  g^bCi  «"f'' 
die  Emulsion  unter  stMrker  Spriltiing  de»  Fett?a  im  Magen  zerstört  werde. 


Untersuchung  der  Magenfunctionen  mittelst  der  butyrometrischen 
Universalmethode  nach  Sahli  und  Seiler. 

Es  wird  dem  denkenden  Le^er  kaum  entgangen  seiD,  mit  vicritil 
Unsicherheiten  die  Schlüsse  auf  die  Functionen  de.s  Magens,  welche  »nu  ^öf 
Untersuchung  ausgeheberter  Probefrilhstticke  und  Probemahlzeitcn  gtto^^ 
werden  können,  trotz  Anwendung  der  exactesten  chemischen  Methoden  be- 
haftet sind.  Die  Hauptscliwierigkeit  liegt  darin,  dass  ilie  Kesullale  der  «iwn 
titativen  Untersnchnng  des  ausgeheberten  Mageninhaltes  durch  ganz  verschied«"* 

•)  Verbandhingen    des   Congressea   f.   inn.  Medicin,  1897,   u.    kltn.  dahrl'a«'*- 
1809,  Bd.  VIL 

•*)  München,  med.  Wochcnsclir.  1900,  H.  5  u.  6. 


Factoren  bestinifnt  werden,  die  sich  in  der  Berechnung  nicht  trennen  lassen. 
So  z.  B.  itsl  die  Menge  di'ft  Ausgeheberten  keineswegs  blusjg  abhluigig  von  der 
Motilität  des  Magens^  sondern  nasserd'em  nach  von  der  GroHse  der  Secrction. 
Ebenso  ist  die  Acidität  resp.  der  procentisclie  Säuregehalt  keineswegs  der 
directe  Auftdruck  dor  Seeretion,  sondern  er  wird  in  hohem  Mnasi^e  ebenfalls 
durch  die  motorische  Ij4'istung  des  Magens  beeinflnsst.  Denn  die  gefundene 
AciditHt  rntfiprirlit  ja  einer  ganz  vrrHchiodrnen  secrctorisehen  Leistung,  je 
nachdem  in  dem  Ausgeheberten  neben  dem  s(*cemiprten  Magensaft  noch  ein 
mehr  oder  weniger  grosser  Thei!  de«  eingeführten  l'robefrühstückes  enthnlten 
ist  und  je  nachcirm  ein  grösserer  oder  kleinerer  Theil  des  Secretws  vor  der 
Anshebi'rung  durch  den  Pylorus  abgröossen  ist.  Wird  das  l'robefrllhstück 
inn<Mlialb  der  .Stunde,  nach  welcher  die  Aushebemng  vorgenommen  wird, 
zum  grossen  Theii  rasch  in  den  Darm  abgellihrt,  so  genügen  schon  geringe 
Secretionawerte,  um  normale,  ja  selbst  überuormale  Aciditätswerte  hervor- 
zurufen, und  umgekehrt  ist  es  denkbar,  dass  selbst  eine  normale  Secretion 
nach  einer  Stunde  in  einem  Prol)efrUhHtHck  bloss  subnormale  Aeitlitilten  und 
vielleicht  gar  keinen  (Jehalt  an  freier  Salzsilurc  bedingen  kann^  falls  vuu  der 
eingeführten  Nahrung  innerhalb  der  Ueobachtuugszeit  bloss  sehr  geringe  Mengen 
in  deu  Dann  beiordert  werden.  Ftlr  den  Procentgehalt  an  freier  HCl  kommt 
ausser  der  Motilität  auch  in  Betracht  die  Lösung  und  Kesoi-ption  der  Eiweiss- 
körper  im  Magen.  Es  ist  z.  B.  klar,  dass,  wenn  die  Eiweisskörper  rasch 
resorbiert  werden,  dadurch  natürlich  der  Saureüberschuss  viel  rascher  zum 
Vorschein  kommt,  als  wenn  zur  Zeit  der  l'ntersuchung  noch  alle  Eiweissköq)er 
der  Nahrung  durch  die  SUnre  gesUttigt  werdeu  müssen.  Wir  können  also  streng 
gGDommeu,  wenn  wir  nach  den  alten  Mctliodcn  eine  chemische  Abnormität 
dea  Magensaftes  feststellen,  nicht  einmal  sagen,  ob  die  Störung,  wie  meist  ohne 
zureichenden  Grund  angenommen  wird,  von  der  Secretion  abliängig  ist  oder 
von  der  Motilität  oder  der  Uesorjition  oder  von  allen  drei  Functionen  zu- 
sammen. Wenn  man  dies  berücksichtigt,  so  wird  man  zugeben  müssen,  dass 
erst  die  Thierversuche  von  Pawlow,*)  bei  denen  es  gelang,  reinen  Magensaft 
irei  von  Wasser-  und  Speisenbeimisehnug  zu  sammeln,  nus  oxacten  Aufschluss 
gaben  Über  die  Oe-  setze  der  Secretion  dea  Magens. 

Wenn  auch,  wie  aus  der  in  dem  Vorhei*gehendeu  gegebenen  Darstellung 
der  gebräuchlichen  Untersnc}iungsmeth(»den  hervorgeht,  trotz  der  erwähnten 
Schwierigkeiten  sich  in  eiuzelneu  Fällen  mittelst  derselben  wertvolle  und 
sogar  fUr  die  Therapie  genUgt^nde  Anhaltspunkte  über  die  Magenfuuctionen 
erlangen  lassen,  so  ist  doch  die  vermeintliche  Exactheit  der  bisherigen  Unler- 
suchungsmethuden  des  Magens  eine  reine  Täuschung,  und  ein  Theil  der  vielen 
Mühe,  welche  auf  den  Ausbau  derselben  verwendet  worden  ist,  muss  eigentlich  als 
verloren  betrachtet  werden,  solange  es  nicht  gelingt,  in  dem  Untersuch ungs- 
resultat  die  einzelnen  genannten  Factoren  zu  erkennen.  Dies  ist  nun  durch 
die  Verwendung  der  bisherigen  Untersueltungsmethodcn  in  keiner  Weise 
möglieh.  Wir  haben  es  dabei  gewissermmissen  mit  einer  Gleichung  mit  meh- 
reren Unbekannten  zu  thun,  die  nicht  lösbar  ist,  solange  man  nicht  für  die 
HerbeischalTung  weiterer  Gleichungen  sorgt.  Von  ähnlichen  Gesichtspunkten 
ausgehend,  hat  in  der  That  Pfaundler  in  einer  sehr  intei*essanten  Arbeit**) 
auf  mathematischem  Wege  durch  Au&tellung  mehrerer  Gleichungen  für  den 
Verlauf    des    Verdauungschemismus    eine    Methode    gefunden,     um    über    diit 


•)  Die  Arbeit  der  Verdauungsdrüsen,  deutsch  von  A.  Walt  bor,  1898. 
•«)  Arch.  f,  klin.  Med.,  lid,  LXV. 
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Sccretion    und   Motilititt   des   Magens  eiacteren   Aufgchlass  zu  gewinnen. 
Wissentlich«    an    der   Pfiiundlor'ßchen   Methode   besteht   darin,   dass  im  Vi 
Uufe  der  Verdaiiuug  der  Probemahlzeit   zu   verschiedenen    Zeiten,    sei  eo 
{gleichen    Tage,     sei    es     unter    Wiederholung     der     Probemahlxeit    ao    n 
tichie  denen    Tagen,    Proben    vom    Mngeninhalt   entnummen    werden.     Die 
der    Untersuchung   dieser  verschiedenen   Proben    erhaltenen    annlytidchcB 
tunde  dienen  Pfaundler  dflxu,  mehrere  Gleichungen  aufzustelleu,  ans  w« 
schliesslich    natrh   den  Regeln   der   Auflösung   von  Gleichungen   mit   rai?l 
Unbekannten  die  Secretion^^grÖsse  und  :u]ch  die  motonsche  Leiatuug  des  Mif 
in   absoluten  Zalilen  berechnet  werden  kann.     Allein  dietjes  Verfuhren  iät 
praktische    Zwecke   viel   zu    compUeiert    und    lUr   die  Kranken  viel  zu 
und  auäterdem  auch  nicht  frei  von  physiologiächen  Einwänden. 


Princip  der  neuen  Methode. 

Um  wenigstens  theilweise  den  hervorgehobenen  Unsicherheiten   ni 
Magenuntersiichiingen  abzuhelfen,  verfolgte  ich  folgenden  Gedankengang:  We 
es   gelingt,    der    Probt^raahlmt   eine   Substanz    zuzusetzen,    welche    im 
nicht   rrsorbierbar    ihit    und    nich    lelclit   quantitativ    bestimmen    lässig    so 
sich  nach  der  ÄUöheberung  :iU8  der  zurllckgebliebeuen  Menge  dieser  Snbi 
berechnen,  wieviel   von  der  Probemahlzeit  in  den  Darm  ben')rdert  wurde, 
viel  davon   im  Mjigen  zurllckgeblieben   ist    und  wieviel    also  von   dem 
hebelten    Inhalt    auf   die    Secretion    von    Magensaft    kommt.     Man    erhill 
nicht  bloss  ein  gutes  Maass  für  die  motorische  Leistung  des  Magens,  sond« 
auch    ein    solches    ftlr    die    Secretion.    Voraussetzung    Hlr    das   Gelingen  mt 
solchen  Verfahrenn  ist  aber,  dass  erstens  die  betreffende  Proberaahlzeit  darcl 
homogf^n    ist    und   dam  die  als  Indicator  fllr  die  Motilität  dienende  ai 
bicibriie    Substanz    dem    Mageninhalt    gleieli massig    beigemischt    bleibt,  d. 
keine  Nr-igung  hat,   sicli  von   deuiselbeu   abzuscheiden  oder  zu  sedimentirrei 
und  zweitens,  das«  die  Ke^orption  von  Wasser  im  Magen  keine  KoUe  spiell 
Das  letztere  k:inn  nach  den  Untersuchungen  v.  Merings  wohl  als  l'cststebei 
betrachtet  werden.  In  Betreff  der  Wahl  eines  Indicators  fiir  die  Magenmolilit 
dachte  ich  zuerst  dar.^n,    dem  Probefrilhstück    unlösliche   Farbstoff]pnlv«'r  ode 
LyCüpodium  /uzuaeUeu  und   in  erstcrera  Falle  auf"  colorimetrischeiu  W*'j^\  im 
letzteren  Falle  dagegen  durch  Zlihlnng  der  LycopodiurakOrner  die   qnantiia:''' 
Bestimmung   vorzunehmen.      Ks  zeigte  sich  aber   bald*   dass    weder   nnU»5li''li'' 
Farbstnffpartikelchen   noch  Lycopodium   sich   einem   Probefrühstttck   gcnl 
gleichmässig  beimischen  lassen,  um  die  bei  der  Äusheberung  gefundene 
derselben  als   Maass    lUr   die    zurückgebliebene    Menge   der   Probemahlj 
trachten  zu  können.    Diese  Pulver  hnften  so  intensiv  an  den  festen  P 
der  Probemahlzeit,  das»  diese  Versuche  bald  aufgegeben  werden  musstcn. 
war  fibrigens  dabei   noch   ein   anderer  Punkt   zu   berücksichtigen.    Die  bet 
fenden  Beimengungen  durften  der  Proberaalilzeit  nicht  den  Charakter  einer 
physiologischen  Nahrung   geben,    wenn   auch   dieser   Charakter   bloss  in  eii 
AbnonnitJit   des  Aussehens  <tder  dt>s  Geschmacks  bestanden   hatte.  Aua  dieeci 
Grunde  kam  ich  zu  dtir  Ueberaeugung,  dass  die  einzige  SubstauÄ,    welche  ffr 
den  in  Frage  stehenden  Zweck  zulässig  erschien,  Fett  war.  *) 


*)  Von  dem  gleichen  Gesichtspunkt  ausgehende  Versuche  mit  Fcttznsiti  xU"* 
Probefrilhstück  sind  Übrigens,  nllerdinjrs  wesentlich  zum  Zweck  der  Mi»tilitiitsbestiaiiuii»f' 
schon  frülier  von  Matthieu  augestollt  wordeu.  (Arch.  L  Verdauungskrankheiren.Bd  '• 
1896:   Ueber  ein  neues  Mittel,  die  moturischc  Kraft  des  Magens  und  den  Durclipio^ 
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Die  DUchslUegende  Ideo  war  die,  za  dem  iu  Frago  stehenden  Zwecke  die 
Milch  zu  bouutzcDt  die  j:i  eine  Überall  leiclu  crhültliche,  für  Ernähruugszwecke 
faöt  ideal  zusammengesetzte  präformierte  Mischung  einer  Eiweiss-  und  Kohle- 
hydrailösung^  mit  leinvertheiltem  Fett  darstellt.  Allein  die  Versuche  mit  Milch 
ergaben  kein  plinst  igen  Resultat,  indem  die  im  Mapen  niattfindende  Milch- 
geiinnung  die  Milrh  aus  einem  homopen  zusammengcrieizten  in  ein  sehr  un- 
homogeuea  N^hrun^ömittHl  verwandelt.  Es  lässt  bich  leicht  zeigen,  das«  daa 
Fett  bei  der  Alilcligeriunuug  fast  vollstUudig  in  die  Gerioäel  übergeht  und 
dafis  ausRerdem  in  einem  ausgeheberten  MilchprobefrUhstück  die  CaseTngcrinsel 
und  die  Molken  sehr  verschiedene  ijäuremengen  entlialten.  Da  es  ausserdem 
nicht  gelang,  durch  verschiedene  versuchte  Kunstgriffe  der  Milch  die  Eigen- 
schaft zu  verleihen,  so  feiuflockig  zu  gerinnen^  dass  erhebliche  Sedimeutierungs- 
erscheinungen  im  Mngen  vermieden  wurden,  so  wurde  auf  die  Verwendung 
der  Milch  bald  ebenlalls  verzichtet,  so  bequem  dieselbe  sonst  gewesen  wäre.*) 
Als  eine  für  unsere  Zwecke  vollkommen  geeignete,  unseren  Nahrungsgewohn- 
heitcn  udilijuate  Prolienahiung  erwies  sich  dagegen  eine  .Suppe  aus  mit  Fett 
geröstetem  Mehl,  und  mein  Assistent,  Herr  Dr.  Seiler,  hat  über  die  Ver- 
wendung dieser  rrobemalilzeit  zu  dem  besprochenen  Zweck  auf  meine  Ver- 
anlassung eine  Anzahl  von  Untersuchungen  angestellt  und  in  seiner  Disser- 
tation veröffentlicht,  auf  welche  sich  die  folgenden  Angaben  beziehen. 


l'rüliminarien  der  Methode. 

Die  Herstellung  dt'r  Mehlsuppe,  die  eventuell  sehr  gut  vom  Arzte 
selbst  unmittelbar  vor  der  Untersuchung  besorgt  werden  kann  und  nur  wenige 
Minuten  Zeit  erfordert,  geschieht  in  der  Weise,  dass  man  25  (j  Mehl  und 
15  g  Kochbutter  in  einer  eiserucu  Pfanne  oder  einer  Nickelschale  bis  zur 
schönen   Bräunung  rüstet  und  hernach  unter  fortwährendem  Umrühren   nnd 


von  Flüssigkeit  durch  ilenselbon  /.ii  inesseu.)  Dieser  Autor  hiit einem  aus  60<7  Brot  be- 
etoheiKlen  Probefrülistüek  20—70  g  Uel  iu  Form  einer  Guiiimieuiulsion  mit  250  Theo 
biiizugetlJKN  lind  un  der  H»nd  desselben  uiitteUt  Fettbestiuiiiiini>;eu  Aufschlüsse  über 
die  MotüifUt  und  —  «Uerdingi«  bloss  ganz  nebenbei  und  uhne  diese  Seite  der  Frage  zu  ver- 
folgen —  aucl»  über  die  Secretion  des  Magens  erhalten.  Es  ist  mir  nieht  bekaunt,  ob 
die  von  Mntthieii  angegebene  Methode  praktische  Ver\vendung  gefunden  hat.  Jeden- 
falls scheint  mir  aber  (iaa  Marthieusrhe  Probefrilhstück  zu  dem  in  Fra;,^'  stellenden 
Zwecke  deshalb  nicht  brauchbar  zu  sein,  weil  es  das  Postulat  tler  H(unü^:enitüt  nieht 
erfüllt,  indem  die  In  deuiselhen  enthaltenen  Rrotbröckel  eine  atisgesprouhene  Neigung 
zur  Sedimentierun;:  besitzen  und  dabei  einen  grossen  Theil  des  Fettes  niechanibch  fcsl- 
hidten.  Inlulge  dessen  verlassen  bei  der  Auwendmig  des  MattliieuVehen  Probefrlih- 
stUcküs  Fett,  8on»ti;ro  Nahrnii^'sbeHtandtheile  und  seceruierter  Saft  iu  ^jauz  unlterechfu- 
baren  und  durch  den  Zufall  bet.'inlluKtiteu  lelutiveu  Mfii^euvcrhultDitiM-u  den  Magen. 
Ausserdem  k.mn  uatUrlich  eine  mildiv  Miaohung  eines  geffühnlichen  ProbefrübniUckes 
mit  einer  Oeleniulsiun,  weil  i«ie  nicht  ein  gebräuchliches  Nahrungsmittel  darstellt,  und 
wegen  ihres  uuHn;;enehmCD  UcMchuiacke»  nicht  als  eine  physiolo^fiscli  zunamnicn^'esetzto 
Probeiiiahlzeit  bei  rächtet  werden.  Wie  sehr  die  culinarischen  Kip'uschaften  einer  Prnbe- 
mahlKcit  die  ru  priil'enden  Macenfunctionen  beeintiusseu,  geht  aus  den  (trhiinen  Unter- 
suchungen v<»n  Pawlow  (1.  c^/ zur  Genüge  hervor.  VViederuiii  von  ähnlichou  (iesichts- 
punkten  ausgehend,  hat  v.  Mering  hei  seiner  Methode  der  Prüfung  der  resorptiven 
Eigenschaften  des  Maj^ens  (S.  412)  Fett  in  Form  von  Kigelhenudsionen  verwendet 

*)  Ein  weiterer  Grund,  von  der  Vorwendung  der  Milch  zu  abstrahieren,  war  auch 
noch  der  Umstand,  dass  im  Gegensätze  zu  den  Intersuchungen  von  Sehillo 
(Zeitschr.  (.  kl.  Med.,  IUI,  XXVIll)  es  uns  bei  der  Ausheberuiig  eines  Milehprobe- 
frühslückes  vun  200  -'SOO  cm^  niemula  gehin^,  freie  HCl  nadizuw  eisen,  wodurch  man 
auf  eines  der  wichtigsten  chomischen  Merkmale  eines  normalen  MngenBatles  hätte 
verxichton  müssen.  Es  liegt  dieser  Unterschied  gegenUtier  SchilU'  wohl  an  der 
besseren  Qualiiüt  bezw.  dem  grosseren  Fett-  und  CaseVugchult  der  hiesigen  Kuhmilch. 


Ungsamezii  Zusatz  von  Wasser  auf  cii'c^i  350  crn^  verdfinnt  tind  die  Misclitug: 
noch  1 — 2  Minatcn  kochen  lässt.  Man  setzt  diiDo  etwat»  Kochsalz  zu  and 
erhält  so  f*ine  »Dgcaehm  sehmeckondvt  Suppe,  welche  von  den  Kt-unken  g^era 
genommen  wird.  Natürlich  mass  bei  der  Herstellung  der  MebUuppe  dänti 
geachtet  werden,  dass  keine  Klüropchen  entstehen.  Diese  Suppe  «telJt 
durchaus  gleichm.lasige  Feltemulaiou  dar,  welche,  wahrscheinlich  weil  sie 
mechanisch  durch  die  Beimischung  des  Mehls,  die  FettdnrchtränkiiHg 
Mehlkörnchen  beim  ROsten  und  die  DicktlÜHsigkeit  der  Masse  zuKtande  komi 
sicli  trotz  der  .Silurewirkuu^  im  Ma^eu  int^ict  erhält  und  innerhalb  der 
Ketracht  kommenden  Zeiträume  keine  erliebUche  Neigung  »ur  Sediment  in 
oder  ÄulVahnimig  zeigt.*)  In  der  Tliat  findet  man  eine  solche  MebUupi 
nach  Ablauf  der  Probeverdauung  bei  der  Äusheberung  ungeOihr  in  der  gleid« 
physikalischen   Beschaffenheit,  bloss  mehr  oder  weniger  verdünnt,  wieder. 

Von    dieser   Suppe   nimmt    der    Patient    mitleUt    eines    Löffels    3iM)aii^ 
nach    vorhergegangener    Sptllang    des    Magens    als    ProbefrühstUck    zu 
withrend    man   die   Übrigen   ;iO  rm '   zur  Controlbestimmung    des    Fetigel 
aufijewahrt.  Nach  einer  .Stunde  wird  der  Magen  exprimiert. 

Nach  den  oben  erlUiiteiten  Gesichtspunkten  handelt  es  sich  in  erster 
darum,   die  absolute  Menge  des    nach   der  Probeverdauung  im   Magen  zurlkcl 
gebliebenen  Fettci*  zu  bestimmen  und  diese  Menge  mit  der  eingeführteu  F«t 
menge  zu  vergleichen.  Diese  Bestimmung  kann  nur  dann  exact  ausfalleu,  v< 
man,    da    es    nicht    gelingt,    den    gesammten    Mageninhalt    mit    Sicherheit 
exprimiercn,   Über  di<»  Menge   des   der  Expression   entgangenen  Mageninkalt 
orientiert  ist.  Zu  diesem  Zwecke  wird  die  Äusheberung  mit  dem  von  Miutliii 
angegetienen  Verfahren  der  Restbestimmung**)  combinien,   welche  in  fa 
gender  Weise  ausgefilhrt  wird. 

Das  Princip  der  Methode  der  Restbestimmnng  besteht  darin,    di 
nach   der   Ausheberung  des  Magens    den    zuriickgF'bliebenen    Mageninhi 
„Rest"',  durch  eine  abgemessene  Wassermeiigi-,  welche  man  durch  die 
Sünde  eingiesHt,  verdünnt,  das  Wasser  durch   leichtes  Kneten  des  Magei 
liehst    vollständig  mit  dem    zurtickgebliebcnen    Inhalt   mischt,   diese   Mischt 
wieder    aunhebett   und,    nachdem  man  die  Aciditilt   sowohl    des   unverdDoat 
als  des  verdünnten  Mageninhaltes  durcli  Titration  (S.  395  ff.)  bestimmt  hai, 
der  A'erschiedenheit  dieser  beiden  Acidiiatcn  Schlüsse  auf  den  Grad  der  V« 
dilnnung  resp.,  da  die  venlünnende   Wassermenge  bekannt  ist,    auf  die  McD( 
dea    zurückgebliebenen    Mageninhaltes    zieht.      HIei*zu   dient   die  folgendf.  ^c 
Matthjeu  angegebene  Berechnung: 

Es  sei      a  =  AciditiU  des  unverdUtmten  Mageninhaltes, 

h  r^  Aciditüt  des  verdünnten   Mageninhaltes, 

X  =  gesuchte  Menge  des  im   Magen  zurückgebliebenen  Speisebrries, 

300  cfn^  Menge  des  in  den  Magen  eingeführten  VerdünnunsHwatfcn- 
dann  ist  a  X  =  h  [x  -\-  300) 

x{a^h)  =  800  b 
300  b 

X  =  r. 

a  —  h 


*)  Da  diese  Eigenschaften  schon  bei  ruhigem  Stehen  der  Mehlsuppc  ia  w** 
Glase  vorhanden  sind,  so  ist  umsonu-Iir  darauf  zu  rechnen,  dass  selbst  die  leichti*'*''' 
periötaltischen  Bewepin;:eii  des  Magens  dafür  sorgen,  dass  im  Magen  voUkooMa^*" 
ilouioffeuitat  autViMrht  erhalten  und  jede  Sedimentierung  trotz  dea  Zuflüsse«  vonM»!!!"*" 
»:ift  ausgeschlossen  t>U>iU. 

**)  Mntthirii   und  Kcmond,  Soc.  de  biologie  de  Paris,  Üec  1890,  ü.  Äff» 
f.  Verdauungskrankheitfü,  Bd.  I,  S.  34S. 
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Znr  Durchführung  dos  besprochenfn  (.JcdaukcugMiigea  iBt  es  nun  femor 
noihwendig,  tluiL'h  cin*^  klinisch  bt'queme  Methode  den  Fettgehalt  des  aus- 
geheberten Magenitihaltf^s  im  Vergleich  zur  ein^efilhrten  Prohesuppe  bestimmen 
asu  können.  Die  tihliche  Fettbestimmungdmethode  durch  Äetherextraction  nach 
Soxhh't  ist  fHr  klinische  Zwecke  nicht  geeignet,  weil  sie  zu  uraritUndlieh 
und  niimentlich  zu  laugdauernd  ist.  Demi^egenliber  fand  ich  in  der  lUr 
milchtcchnif-clie  Zwecke  viel  verwendeten  aeidbutyrometrischeu  Fett- 
bestimiuuu^smethode  von  Gerber*)  eine  Feltbestiuimuugsmethode,  welche 
sowohl  an  Einfachheit  und  Uaschheit  allen  Anforderungen  entspricht.  loh 
schildere  deshalb  als  weitere  Ba^is  der  pinzen  Untersucliungä- 
mellidde  in  dem  Folo^enden  zunächst  dieses  zu  klinischen  Zwecken 
bisher  noch  nicht  verwendete  Fettbestimmunf^sverfahren. 

Das  Prineip  des  Verfahn-ns  besteht  in  folgendem:  Die 
Flüssigkeit,  in  welcher  das  Fett  zu  bestimmen  ist,  wird  mit  einer 
bestimmten  Menge  eoncenlrierter  SehwefeltUure  und  einer  ganz 
geringen  Menge  Ämylnlkohol  vermischt  und  heftig  dnrchge- 
schtUtelt.  Durch  die  Einwiikunjr  der  Schwefebilnn*  wird,  indem 
sieh  die  Mischung  ziemlich  erli<blich  erlützt,  die  urganibche 
Substanz  mit  Ansnuhrae  des  Fettes  soweit  zerstört,  dass  eine 
dünne  Fltlssigkeit  entsteht^  aus  welclier  sich  dann  die  gesammte 
Fettmenge,  io  dem  zugefügten  Amylalkohol  gelöst,  in  Form  einer 
klaren  Schicht  durch  iVntrifugiernng  abscheiden  lüsst.  Die  aus- 
geschiedene Fettamylalkuholmischuiig  wird  dann  in  eigens  eon- 
»truierten  sogenannten  Gerber'bchen  ButTrometern  uu  beziehen 
durch  Meclmniker  liugershof  in  Leipzig«  volumetribch  uu  einer 
graduierten  Scala  in  Gewichtsprocenten  abgele»en.  Die  aus  Hart- 
glas gefertigten  Bulyrometer  haben  die  Gestalt  der  beistehenden 
Figur  und  sind  circa  20  nn  lang.  Es  hat  letzteres  den  Nach- 
theil, dxss  sie  auf  den  gebriiurhlichen  klinischen  Zentrifugen, 
welche  einen  zu  geringen  Uadius  haben,  nicht  centrifngiert 
werden  köunrn,  und  dass  man  zu  diesem  Zweck  entweder  eine 
beliebige  grössere  Centrifuge  oder  die  speciell  für  die  Bniyro- 
melrie  angegebene  grosse  Kreiselcentrifugc  (llapidceutrifuge) 
von  Hugershof  in  Leipzig  benutzen  muss. 

Die  Abmessungen  lür  die  Füllung  der  Rutyrometer  werden 
mittelst  eigens  dal'llr  bestimmter  Pipetten  vorgenommen,  deren 
man  eine  zu  10  an^  (für  die  Ilj.SO^),  eine  zu  1  cm^  für  den 
Amylalkohol  und  eine  zu  11  tm^  lür  die  Milch  resp.  Mchlsuppe 
oder  den   Mngeninhalt  braucht. 

Man  veilUhrt  folgeiulciniaat^en:  In  das  Hutyrometer 
werden  mittelst  der  }'ii>ette  10  ntt^  Schwefelhäure  (technische 
vom  specifischen  Gewicht  1-82U— 1-825  bei  16"  C,  entt^prechend  90  bis  917^ 
HjÖO,)  eingefüllt  und  auf  dieselbe  1  ati^  reinen  Amylalkohols  ^vom  spoci- 
Üscheu  Gewicht  0*815  bei  15**  C.)  und  sndnnn  11  tm^  Milch  resp<Mrtive  Mehlsnppe 
oder  Mageninhalt  vorsichtig  geschichtet.  Hierauf  wird  d:is  Bulyromt-ter  mittelst 
des  dazu  gelieferten  nur  wenig  konischen  Kautschukpfropfens  »orgriLltig  ver- 
schlossen und  in  ein  Tuch  gewickelt  (wegen  der  Erhitzung)  krilftig  durchgeschüttelt 
8odann  wird  ccntrifugiert,  wobei  das  graduierte  schmale  (^de  dea  Butyrometers 
eentralwSrts  zu  liegen  kommt.  Bei  der  Centrifugiening  scheidet  sich  die  Mischung 


Fiß.  lOl». 

BulTTvmetor  uic 
Giiuunipfropfvu. 


»)  N.  Gerber,  Die  praktische  Milchprüfung,  Bern,  K.  J.  Wyw,  1000. 

Sahli,  KlliiiiwU«  CntoriticbUDissiueHtodeD.  3.  Aufl.  ** 
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von  Fett    and   Amylalkohol   oberhalb  der   Übrigen    schwat*z^tißlrt>t<^D    FIMl^ 
keit,  ebenfalls  dunkel   gefUrbt,   aber  nls   klar   durchsichtige  Schicht,  nb.    3ha 
centrifagiert  so  lange,  bis  sich   die   Höhe   der  Schicht   nicht   mehr   vcrindort 
Falls  die  Ontrifugicrnng  nicht  sofort,    so  lange  die  Mischung    noch  hei«  ul, 
vorgenommen  werden  kann,  «o  muBS  da«  gefüllte  Butyromeier  in   WasHcr  voo 
wcnigfltenH   70'^  C.  auff^chobeu    werden,   um   daa   Erstarren   des  Felles  m  vcr- 
hindern.  Auch  die  Ablesung  soll  zur  Erlangung  exacter  Kedultate  noch  wftlircnd 
die  FlUäHigkeit   warm  ist,    vorgenommen    werdeu.    Znm   Zwecke  der  Ablfjumg 
wird  der  KautschukptVopfen  »o  weit  in  der  Mündung  des   Butyrometerä  rer- 
:)choben,    dass   das   obere   Ende   der   Fettschicht    (mit    ihrem   nntern  Meaiwii) 
auf  den   Nullpunkt    der   Scala    zu   liegen    kommt.*)     Man    liest    dann   u  d«r 
(empirisch  graduierten)  Scala,  dem  nntern   Knde  der  Fettschicht  cnt*prec! 
dircct  ilen  Fettgehalt  in  Gewiehtsproccnten  ab.   Dabei  macht  sich  hier  anii 
die  Schwierigkeit  geltend,  da«ä  eine  beim  Centrifugieren  sieh  unter  der  kl 
Fetth'isuiig    ansammelnde    •Schicht    unlöslicher  8ubätan/.en   (Cellulotte  etc.)  m 
8chief    gegen    d:iH    Fett    abgrenzt,    wodurch    die    Ablesung    zweifelhaft   vij 
Durch  Vertscliiebung  des  Pfu'pfcn^,  eventuell  durch  nochmaligejä  Cenlrifafrifr«! 
kann  jedoch   diese  (Ironze    leicht    horizontal  gemacht  werdeu.     UerbT  find*] 
dasä  dicf^e   Methode  der  Fettbe-jtimraung  für  Milch  auf  circa   *''io%  gen« 
Contriiluntertiuchungen,  welche  Dr.  Seiler  auf  meiue  Veranlaa^ung  unter  V* 
gleichung  der  KcBuItate  mit  denen  der  Soxhiet'schen  Methode   vorgeDomiM 
hat,   haben   ergeben,   dasH   auch   flir  Mehlsuppo  vor  nnd  nach  der  Einwirkt 
der  Magenverdauung  diese  Genauigkeit   bei  exaoter  AuKiDhrung  zulrilTt, 
Trotzdem  muiMto  sich  aber  mit  Rücksicht   auf  das  Vorhandensein 
fettspaltendeu  FeiTnentes  im  Magensaft,  das  in  mehreren  kürzlich  ertychiencn« 
Arbeiten   vou  F.  Volhard**)  genauer  studiert  worden  ist,  das  Bedenken  ii 
dt.lii^en.  oh  Wi  lier   L'ntcrsuchuag  des  verdauten  Mageniülialtes,  da  im  M^^ 
ein  Tlifil  de«  eingeführti^n  Fettes  gespalten  wird,  nicht  vielleicht  infolge  diwef 
Spaltung  nach  der   Ansheberung   die   P'ettmenge,  so  weit  sie  als  Indicator  (tir 
die  zurüekgebliibene  Menge  des  Probefrtlhstückes  dienen  soll,  zu  klein  gefund« 
wird.  Denn  da  ja  das  abgespaltene  (ilycerin  und  bei  der  Verwendung  von  Butler- 
fptl  auch  die  abgespaltene  Butte^rsäure  iu  Wasser  löslich  ist,  so  müsste  hei  dff 
Butynimetrie,  abgesehen  von  der  Möglichkeit  einer  Hesorption,  der  gcspalWM 
Antheil  des  Fettes  zum  Theil  statt  in  der  amylalktdiolifichen  Schicht  gemt^*«l 
zu  werdeu  in  der  wUsserigen  Schicht   in  Lösung   bleiben.     Es  musste  deäb»! 
bestimmt  werden,  ob  dieser  Umstand  für  die  Fetlbestimmung  im  AnsgelieWrU 
einen  wesentlichen  Fehler  bedingt.  Die  Futeri^uehungen,  welche  Herr  Dr.  Seil« 
anf  meine  Veranlassung  Über  diesen  Punkt  angestellt  und  in  seiner  Di<i*eri»tii'« 
veröffentlicht  hat,  hahi-n   eigeben,  dass  prakii:*ch   die  Resultate    durch  die  vJ- 
wähnten   Verhältnisse  nicht  fehlerhaft  werden.     Die  Mehlsnppe  wird  j»  >cM 
nach   1  Stunde  nu.^^geliebert  und  nach  die.ser  Zeit  ist^  wie  aus  AeidiiiU-ibftstin»-| 
mungeu  au  Mischungen  von   Mehlsuppe   mit  wirksamem   Magensaft  liervorgflil« 
eine  neunen-swerte  Fettsjialtung  noch  nicht  eingetreten.    In   Ueberein,stiinBJi«iD 
damit  ergab  sich,   dass,  wenn  ein   und  dieselbe  Mehlsuppe  das  einem^d  dirw:. 
das  anderemal  nach  mehi*stüridigfr  bei  Brütlemperatur  vorgenommener  Dige«lw> 


*!  Flir  die  C'entrifugierung  selbst  ist  es  zweekiniissiger»  den  Kautschnkpf/opfc* 
nur  soweit  einzufiibryn,  dass  die  obere  Grenze  der  Flüasijfkfit  bloss  bis  an  «lit»  ß*"} 
des  liaUes  des  Butyrouieters  reicht,  da  in  dem  kouisetieu  Tlieil  /.wiseheo  Uall  ^ 
Kürper  de«  Butyrouieters  die  Ansanmihmt;  des  Fettes  um  leichtesten  erfolfri. 

**)  MüGchn.   med.  Wochensclir.,   lyOO,  lieft  5  und  «».   Ferner  Zeitsclir.  f-  W* 
Med.,  Bd.  XUI  u.  XUII. 
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mit  Magensaft  butyrametrisch  uotersucht  wurde,  bU  aaf  Vio%  gd*'»  die  nilm- 
lichen  Fettmengon  gpfundcn  wurden.  Anch  crpab  dio  Flebner-Muly'scho  Be- 
atimmuug  (S.  400)  in  dem  auägeheberten  Mageninhalt  hloaa  Spuren  einer 
organiKchen  Süare.  Es  tsei  noch  bemerkt,  dana  es  sich  empfiehlt,  neben  der 
FeltbeHtimmung  im  AuÄgeheberten  zum  Vergleich  auch  eine  parallele  F*'tt- 
beätimmung  au  der  eingefilhrten  resp.  unverdauten  Melilsuppe  vorzuaehmen, 
was  ja  ohne  besondere  Mühr  und  mit  drr  uilmüchen  f  ■entrifugiening  geschehen 
kann,  iia  ist  dies  deshalb  empfclilenswert,  weil  wegen  des  wechselnden  \Va«ser- 
gehalteä  der  Kochbutter  das  Abwilgen  der  letztem  bei  der  Ileratellung  der  Mehl- 
öUppe  keinen  zuverlässigen  ÄufschliKss  über  den  Fettgehalt  der  Suppe  gibt. 

Hiernach  -sind  aUo  die  technischen  Hrdingungen  gegeben,  um  unter  Be- 
nutüung  der  Matthieu'schen  RestbeKtimraung  und  der  butyrorat'tnschen  Fett- 
bestimmung nach  (i erber  aus  der  Beschanenhelt  deö  auögehcberteu  Midilsuppen- 
probe frühst Uckeü;  dem  oben  darguätellten  Gedankengang  folgend,  exactere  SchltUse 
auf  die  Magenverdauung  zu  ziehen,  als  es  mitteUt  der  bisherigen  Methoden 
möglich  war. 

Ausführung  der  Methode. 

Der  Gang  der  Untersuchuag  hi  praktisch  nun  folgender.  Nach  Aus- 
äpülnng  des  Magens  erhält  der  Patient  am  Morgen  300  17  der  nach  dem  an- 
gegebenen Verfahren  angefertigten  Meblsuppe.  Er  mass  sie  mit  dem  Löffel 
essen.  iJie  ilbrigbleibcuden  50  rm^  werden  zur  Fettbestimraung  aufgehoben. 
Nach  einer  Stunde  wird  der  .Mngeninhalt  aufigchebert  nnd  mit  300/'m^  Wasner 
zum  Zweck  der  Kestbestimmuiig  nachgespült.  Sowohl  von  dieser  HestverdUnnung 
hIs  von  dem  unverdünnten  Mageninhalt  wird  durch  Titration  (S.  395  flf.)  die 
Acidität  bestimmt  und  aus  diesen  beiden  Aciditatszalilen  nach  der  Matthieu- 
8chen  Fornoel  (vgl.  üben  S.  116)  berechnet,  wie  viel  Mageninhalt  der  ersten 
Auöheberuug  entgangen  resp.  als  Rest  zurückgeblieben  ist.  Am  unverdünnten 
Mageninhalt  und  ebenso  an  der  zurückbehaltenen  Probe  der  Suppe  wird  nim 
die  butyrometrische  Feltbestimraung  nach  den  angeHlhrten  Regeln  vorge- 
nommen. Der  übriggebliebene  unverdünnte  Mageninhalt  wird  zn  den  ver- 
schiedenen auch  sonst  üblichen  qualitativen  und  quantitativen  Bestimmungen 
verwendet.  Die  qualitativen  Bestimmungen  erg«»ben  normalerweise  das  nämliche 
Resultat  wie  bei  der  Verwendung  des  gewölmlichen  ProbefrÜhstÜckes.  Freie 
SaUsUure  soll  vorhanden  sein,  Milchaäure  dagegen  fehlen.  Zur  rntersuchung 
auf  pathologische  Milchsäurebilduug  eignet  sich  das  MehlNUppenprobefrUhstück 
•ehr  gut,  weil  die  Mehlsuppe  milclisäiirefrei  ist.  Die  Titrationen  werden  nm 
besten  am  unliltrierlen  M:igeninhalt  ausgeführt  (vgl.  S.  3y(5,  Änm.  2),  Neben 
der  Gesammtacidit.it  kann  auch  der  Sjiureüberschuss  resp.  das  Süuredeficil 
(vgl.  S.  400  ff.)  titriert  werden.  Falls  durch  die  qualitative  Keaction  erhebliche 
Mengen  Milchsäure  gefunden  werden,  so  kann,  um  ein  genauerem  Maass  für  die 
Salzsäuresecreiion  zu  erhalten,  die  Bestimmung  der  Salzsäure  nach  Ltttke- 
Martius  oder  die  Bestimmung  der  Salzsäure  und  der  organischen  Stturen  nach 
Hehner-Maly  angeschlossen  werden.  SelbstverslHndlioli  können  auch  alle 
andern  wünscheuftwerteu  l'ucersuchungen  an  dem  aufgelu-berten  Mngeninhalt 
angestellt  werden,  so  namentlich  die  qualitative  und  quantitative  Untersuchung 
aaf  Pepsin  und  Lnbfermcnt  (S.  407  ff.),  die  gewöhnliche  Prüfung  auf  Stärke- 
Verdauung  (S.  388  f.)  u.  s.  w. 

ßerechnuDg  der  Resultate. 

Aus  dem  Unterschiede  des  gefundenen  Fettgehaltes  der  eingeführten 
Mehlsuppe  und  des  Ausgeheberten  lasseu  sieh  unter  BerUcksiditigung  der  Uest- 
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bestimmung  au»  der  gefundenen  Äcidität  des  MaseniuhalU  resp.  da,  wo  <?rbf^ 
liehe  Mengen  orgrmisehrr  Sjluren  zu):^ogen  sind,   auR   den  Kesnltaten  der  SdU- 
ßäurebe^timraung'    nach    LUtke-Martius    oder    Hehner-Maly   folgende  Bfr 
rcehnnngen  luistellen. 

Durch  Addition  de8  bei  der  Kestbestimmnog:  gefundenen  Wertes  s  (f^  416^ 
zu    dem    nach    1   Stundi'   ausgeheherteD    Mageninhalt    erhält  ni:iu  znoftclit^t  di4 
Viilumon  des  wirklich  iiaci»  1  Stunde  im  M;igen  vorhanden  gewesenen  IntulteSr 
dt'Tt  Avir  als  Tu  (totaler  Mageninhalt  nach  einer  Stunde)  bezeichnen-  Attödes 
butyrometrisch  gefundenen  absoluten  Fettgehalt  von  To  kann  man  «chliei»eu.  «7H 
viel  von  dem  gefundenen  VoUimen   To  der  cingetlihrlen  Mehlsuppe  entKtamiBt^ 
Da  nSmlich  das  Aujigeheberte  eine  durchaus  gleiohroSssige  Emulsion  darsn 
deren  HoraogenitÄt  in  Anbetracht  der  perästaltischrn  Magenbewe^ngen  wHbrtid. 
des   Aufenthaltes   im    Mageu   wohl   kaum   eine    Störung   erfahren    haben   wirdjj 
und   da  au!it»erdem   nnch  den  Untersuchungen  v.  Merings  die  Re.sorptioo  m 
VTasser  im    Magen    keine    erhebliche  Holle  Bpielt^    so    kann    das    proceu(im;li 
Verhältnis   des  Fettes  zu  dem  tibrigeu  Mageninhalt  weder  durch  die  Mutiti 
de»  Magens  noeh  durch  Reiiiorption  von  Wasser,  sondern  blo33  durch  die  SecpptioiJ 
von  Magensaft   verschoben   werden,  und  somit  gibt   uns  die  im  Magen  zurück« 
gebliebene  Fettmenge  das  Maass  für  die  xurilckgebliebene  Menge  Mehlnupp«.' 
Wurden  also  z.  B  300  vin^  MeliUuppe  mit  4'*,,  F'ettgehaJt,  also  im  ganzen  12j 
Fett  eingeführt,  und  ergibt  die  Fettbestimmung  i"ür  To  einen  Fettgehalt  von  3| 
80  können  wir  schliessen,    dass  von   der  eingeführten  Suppe  eine    MengR  t< 
V„X300=  '/^X^OO,  d.h.  circa  75cm^  zurückgebliebeu  sind.  Wir  bczeichi 
diese  Menge  als  Su  (Suppei. 

Nun  ergibt  sich  weiter,  da  wir  die  Resorption  von  Wa^^er  and  dii] 
Menge  des  verschluckten  Speichels  vernachlässigen  können,  dass  da«  Volamci 
To  —  (Sw  gleich  zu  setzen  ist  der  Menge  des  in  dem  Ausgeheberten  enthaltcoei 
Magensaftes.  Wir  bezeichnen  diese  Grösse  mit  3la  (Magensaft).  Wenn  alw 
z.  H.  die  Meuge  7o  =.  150  n»-*,  die  Menge  Su  =  75  rm°  ist,  so  erhalt« 
wir  auch  die  Menge  des  in  Tit  eutlialtenen  ^lagensaftcs  j^lfi  =  75  atr.  Aus 
diesen  Daten  Bind  wir  nun  weiter,  wenn  wir  den  Salzsänregehalt  von  To  be- 
stimmt hnbeu,  imstande^  zu.  berechnen^  welche  Acidilät  der  reine  AtageiiiAn, 
wio  er  aus  der  ^clileimhaut  quillt,**)  besitzt.  Wenn  nämlich,  um  bei  dem  ai- 
geführten  Ueispiel  zu  bleiben;,  75  cm^  reinen  Magensaftes  dem  gesacimwn 
150  au^  betnigenden  Mageninhalt  To  den  Salzsäuregelialt  2'Vy„  verleihen.  «' 
muss  der  liCi-Gehalt  des  reinen  MagensalYes  3In  offenbar  iVoo  sein.***)  In  gaw 
älmliclier  Weise  kann  man,  wenn  man  den  Ferraentgehalt  des  gemtschten  M^p^a- 
Inhaltes  quantitativ  bestimmt  ^S,  408  f.),  unter  Ztigrundelegung  der  berteb- 
neten  Secretmeuge  auch  den  Fin-mentgehalt  des  reinen  Magensaftes  berecJiDea- 

Zur  Vermeidung  von   Missvertiliindoirisen  in  Betreff  des  Wertes  aller  dir*«'' 
Berechnungen  mubw  aber  noch  auf  folgende  Punkte  aufmerksam  gemacht  wcrJ'*"* 

ÖelbsLverstitudlich  ist  die  Menge  Ma  nicht  identisch   mit  der  Gesnntiat- 
menge  vun  Mageusiift,  welche  bis  zur  Aushebernug  secerniert  worden  i»l.  DfM 


*)  Der  verschluckte  Speichel  kaun  wohl  hier  veniaehläseigt  werden. 
•*)  Es   ist  in   dem   Bcgrifl'e  dirsor  Secretion   eine   allfliUiKe  osuiotiecbe  W^j^it- 
transsudation,    falls  eine  solchir  durch  das  Mehlsuppen-l'robefrUhstück  hervorgerB'''° 
wird,  inbegriffen. 

•**)  Wie  schon  früher  angedeutet,  muss  in  denjenigen  Füllen,  wo  orgwirtbl* 
Säuren  einen  erheblichen  Anthcil  an  der  fle^ainnitaciditiit  haben,  selbstvcrJtämH'*''* 
dtatt  der  Gesaiumtaciditiit  der  wirkliche  HCl-Gehalt  des  Mu^a>nsaftp9  (S.  .SU"  ff.) ''^"^ 
Berechnung  zugrunde  gelegt  werden. 
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«in  unbekaDnted  Quantum  Magensaft  lAt  vor  der  Ausheberuu^  mit  Speisebrei 
gemiftciit  in  da^  Daod^uum  abgeflosi^n.  Jedoch  ergibt  die  crwülinte  Berechnung 
doch,  auch  abgeseheu  vüu  der  BcstiinmuDfj  der  procentischen  Acidität  des  reinen 
Mngenftaftes,  insofern  int*Tes8aiite  AulKchltlsse  über  die  Grösse  der  Secretion, 
als  sie  uns  belehrt  Über  tias  VerliültniH  der  in  einem  pegebenen  Zeitpunkt  im 
Ma^en  vorhandenen  >Ienge  Mrigenfyift  zu  der  gleichzeitig  nooh  im  Magen  vor- 
Jiandenen  Menge  der  IVobeuahrung.  Dieses  VerbüUnis  ist  unter  normalen  Be- 
dinguuiL^en,  wie  die  später  ungefilhrten  Beispiele  zeigen,  annähernd  conntant, 
indem  Magennatt  und  Mehlsuppe  ungetUbr  zu  gleichen  Theilen  in  dem  Volumen 
To  enthalten  sind,  lliernus  ergibt  sich  ohneweitern,  daus  Abweichungen  von 
dieäem  VerliÜltnisse  pathologisches  resp.  diagnostisches  Interesse  darbieten. 

In  Betreff  der  aus  (Wn  biv-^pn)chenen  L'Dtersuchungsrrsiiltaien  /u  ziehenden 
iSchlUsse  auf  die  Motilität  ih-s  Magens  ist  Folgendes  zu  bemerken.  Die  Differenz 
zwischen  der  eingeführten  und  der  bei  der  Ausheberung  wieder  gefundenen  Suppen- 
menge, uäralich  daü  Volumen  31^)0  —  Stt^  kann  als  Mmusa  für  die  Motilität  des  Magens 
betrachtet  werden.  Freilich  eutspncht  dieser  Wert  auch  wieder  nicfit  der  Oesammt- 
leistung  des  Mjvgens,  da  eine  unbekannte  Menge  seceruierlen  Magensaftes  mit 
in  das  Duodenum  befiedert  worden  ist.  Gleichwohl  aber  ist  wahrscheinlich 
dieses  neue  Maass  der  Magenmotitität  zuverlässiger  als  der  bei  den  altem  Me- 
thoden in  gleichem  Sinne  verwertete  Gesammtraageninhalt.  Denn  da  unter 
normalen  Verhältnissen,  wie  erwKhnl,  der  ausgiOieberte  Inhalt  ungefHhr  gleich 
viel  Suppe  cntliillt  wie  Magensaft,  so  lUsst  sieh  bei  Abweichungen  von  dieser 
Norm  leicht  beurthellen,  ob  llypersecretion  oder  verminderte  Secretion  vorliegt, 
und  hiernach  kann  dann  der  wirkliche  Wert  der  erwfihnieu  Motilitätszahl  schützend 
beurtheilt  werden. 

Algebraisch  lässt  sich  die  Berechnung  der  Untersuchungsresultate  folgender- 
maasfien  darstellen. 

Es  sei:  Tü  =  Menge  des  anegeheberten  Mageninhaltes  incl.  Best.  (Be- 
rechnung des  letztem  vgl.  8.  416), 

J«'  =  Fettgehalt  der  Mehlsuppe  in  Procenten, 

/  ^  Fcttgeluill  des  Ausgeheberten  in  Procenten, 
Su_f 


ist: 


To       F 


dann 

Folglich: 

Im  Ausgeheberten  enthaltene  Suppe  Su  ^  ' 


f,  To 

F   ' 


Ma 


Ans    diesem    Wert    ergibt   sich    die   Mageosaftmenge   nach   der  Formel 
=  To  —  Sn, 

Zur   Bestimmung  der   Acidität   des   reinen  Secretes  dient  dann  folgende 

Berechnung: 

Es  sei:   a  =  Acidität   des   ausgeheberten   gemischten   Mageninhaltes   ia 

Procenten, 

A  =  Acidität  des  reinen  Secretes  in  Procenten, 

To  =  Menge  des  ausgeheberten  Inhaltes  (incl.  Bestbestimmung), 

Ma  =  Menge  dc^  im  Ausgeheberten  enthaltenen  äecreies, 

a         Ma         .      .         a  To 
dann  ist;   -j  ^  ^-,  ,  somit  -i  =     ,,-. 
*4  Jo  Ma 

Nach  einer  ähnlichen  Formel  Üesse  aich  aucli  der  Fcrmcntgehall  quan- 
titativ auf  das  reine  Secret  berechnen. 
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Nomialbefunde  bei  der  ÄnwetiduDj^  dieser  3Iethode  als  Grnndlage 
die   Deutung   patlioloju^iiacher  Befunde,     ßeiitpiele  für  die  dia^^noal 
Verwendnnjc  und  den  Wert  der  Methode. 


Ala  Normalbefunde  Ullir«*  ich  i'olg'ende  von   Dr.  Seiler 
^snoden  Menacheu  g:et'uudeDe  Zahlen  in  Tubellenform  an. 


bei  verdam 


Nr. 


Eingeführte 
Suppenuienge 


300 
30Ü 
300 
Darchscholtt 

250 
250 
Durchschnitt 


Mufceninhult  incl.  Rest- 

bestimniung  nach  1  St. 

(Tu) 

1240 

1580 

570 


Mageninhalt  besteht  aas 


AeiditäldMl 
reinen  S«f 


3-5  ° ;.  II( 


1130 

113 

108 

110 
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Wenn  wir  aU  Normrilverfahren  dif  Darreichung  von  300  cm*'  MchlHuiil»« 
betrachten,  so  können  wir  oui-h  diesen  und  andern  seitherigen  Beobaclilung*'ii 
flir  den  Wert  To  bei  Auvsht^berunjjf  nach  einer  Stunde  im  Mittel  etwas  mcbr 
alö  100  cm^  recbiien,  und  diese  Menge  vcrtheilt  sich  normalerweise  annÄhtnul 
gleichmässig  auf  dit*  im  Magen  zurückgebliebene  »Suppe  nnd  das  Secrel.  .Ictloci 
dürften  nach  den  Etfiiliruugcn,  welche  man  mit  den  gewöhnlichen  Probemahl- 
zeiten macht,  in  Betrefl"  der  Menge  des  Ausgeheberlen  ziemliche  Schwankung*!» 
anoh  unter  phyäiologi^^clien  VerhältniBsen  vorkommen^  so  daas  nur  erhflMp 
Abweichungen  von  jenen  Normen  als  pathologiach  zu  taxieren  sind.  K?  i*i 
dabei  zu  bemerken,  diinö  das  Vcrbältni-i  der  .Secretmengc  zu  der  noch  vor- 
handenen Suppenmenge  unter  normalen  Verhältnissen  weit  C4>n3tanter  zu  oeio 
scheint  als  die  Mengte  To.  Fn-ie  HCl  sull^  wie  schon  erwllhnt,  stets  vorkiaJoD 
öein.  Die  für  den  normalen  reinen  Magensaft  aus  obigen  Beispielen  berechoelc 
ÄcidilUL  schwankt  zwischen  3'2  und  4*4 Yp^.  Es  stehen  diese  Zahlen  in  der 
Mitte  zwischen  donjenigon,  welche  Pawlow*)  vom  normalen  Magensaft  il*> 
Hundes  angibt  i^'V^t;)  und  denjenigen,  welche  Schule**)  luid  Troller"**i  Tun 
dem  reinen  Magensat't  des  Menschen  erhielten,  welchen  sie  reliectorisch  darrli 
Kauenla«sen  gewisser  Substanzen  seceruieren  liessen  (1*8— 3'6%,1.  Dass  tli^ 
Werte  von  Troller  und  Scliflle  im  ganzen  geringer  sind  ala  die  trnaerijiTB. 
erklärt  sich  wohl  daraus,  dass  das  blodse  Kauen  von  Substanzen,  die  zumTbeil 
nicht  einmal  als  .Speisen  bezeichnet  werden  k'innen  ^<.'itronenspbaIen,  Senf  >,  ii< 
wohl  einen  geringeren  Secretionsreiz  darstellt  aU  eine  wirkliehe  Miihlzcii- 

Es   dürfte  sicli    vielleiclu    empfehlen,  die  Diagnose   Ilyper-  oder  Ht| 
acidität  fernerhin  nicht  von  dem  HCl-Gelialt  resp.  der  Acidität  des  gesamtnu 
ausgeheberten  Mageninhaltes,  sondern  vielmehr  von  dem  berechneten  HCl-Gel 
des    reinen    Magensaftes    abhängig   zu   machen.      Werte,  welche  erheblich  « 
deu  angelüiirteu  Normalzuhten  altweicheu,  wären  dann  als  der  Aasdruck  riß«'' 
bestehenden  Hyper-  oder  HypaclditUt  aufzufassen.     Ebenso   wäre  es  viell«*'*^ 
zweckmässig,  von  Hyper-  und  Hyposccretion  dann  zu  sprechen,  weM  ^ 


•)  Die  Arbeit  der  Verdauungadriisen,   deutsch  von  A.  Walthcr,    WjcsM' 
Bergmann,  1896. 

*♦)  Zeitachr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  XXXH. 
•*•)  ibidem,  Bd.  XXXVHI. 
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berechnete  Volumen  Mflgensaft  erheblich  mehr  oder  weniger  betrügt  als  die 
oben  alH  normal  angregebenen  Mcnf^en,  und  /war  würde  dieser  Benrthfilung 
nicht  die  absolute  nach  einer  .Stuuite  im  Maj^en  gefundene  Menge  Ma^i'n«ftfl, 
sondern  vielmehr  die  Menge  Magensaft  im  VerliäUuib  zu  der  im  Magen  uoeh 
vorliandeneu  Suppe  zugrunde  gelegt  werden  mtUüen.  Ed  ist  dieae  relative 
Menge  resp.  diese  Verhältniszahl  deshalb  wertvoll  fUr  die  Beurtheilung  der 
secretorisehen  Leistung  des  Magens,  weil  dieselbe  unter  der  berechtigten  An- 
nahme, dass  in  jedem  Zcitmomeute  eine  innige  Mischung  von  Magensaft  und 
Suppe  in  den  \h\rm  abgeschoben  wird,  fUr  den  Zeitpunkt  der  Ausheberung 
nicht  durch  die  Motilität  beeinflusst  wird.  Es  erscheint  ganz  zweckmässig, 
dieses  VerhUltuis  des  gefundenen  Secretvolumens  zu  der  im  Magen  znrfiekge- 
bliebeneu  Mehlsuppeumeuge  mit  Seiler  als  Secretionsquotienten  zu 
bezeichnen.  Derselbe  ist  in  der  Norm  nicht  weit  verschieden  von  1  und  erheb- 
liche Abweichungen  von  dieser  Verbiiltniszahl  nach  oben  würden  also  die 
Diagnose  der  Ilypersecretion,  erhebliche  Abweichungen  nach  unten  dagegen  die 
Diagnose  der  Uyposecretion  begründen. 

Als  normale  Motilität  des  Magens  mOsste  nach  den  vorstehenden  Normen 
eine  solche  bezeichnet  werden,  bei  welcher  nach  einer  Stunde  von  einem  H{)(\  nn^ 
betragenden  MehlsuppenfrUlisiück  nicht  viel  mehr  als  \iH\ — 150 /-«r"*  ausgeliebert 
werden,  wovon  etwa  die  Hälfte  aus  Suppe  besteht.  Dabei  ist  das  Verhilltnia 
der  wiedergefundenen  Ötipprnmenge  zur  Saftmeng«?,  das  in  di'm  iSecrelious- 
(juotienten  seinen  Ausdruck  üudet,  lllr  die  lieurtheilung  der  Motilitiit  aus  den 
früher  (S.  421)  angeführten  Gründen  mitzuberücksichtigen.  Denn  wenn  z.  B, 
die  /.urückgebliebene  Suppenmenge  absolut  normal,  daneben  aber  eine  uu- 
verliHltnismitssig  grosse  .Safimenge  gefunden  wird,  so  bedeutet  diese  Suppeu- 
menge  nicht  eine  normale,  sondern  eher  eine  tlbernormale  Motilililt,  und  ebenso 
kann  eine  normale  Suppcnmeuge  bei  verminderter  »Seeretion  eine  herabgesetzte 
motorische  Leistung  bedeuten.  Das  VerhJiltnis  der  bis  zum  Ablauf  einer  Stunde 
aus  dem  Magen  in  den  L^arm  getretenen  Snppenmenge  zu  der  eingeführten  Mehl- 

3(M)  _  Su 
suppenmenge   -— —  kann    als    Motilitütsquotient    bezeichnet  werden. 

uüü 

Derselbe  schwankt  in  der  Norm  zwischen  V*  "Dil  '/,^  und  erfihrt  nach  dem 
Gesagten  seine  Beleuchtung  durch  die  Berücksichtigung  des  oben  genannten 
Secretionsquotienten. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dftfifi  man  mittelst  der  im  vorstehenden  bespro- 
chenen Methode  eine  Menge  von  VerliJlltnissen  eruieren  kann,  welche  den 
Ulterün  rntersuchung^melhoden  völlig  entgehen  musbten.  Nicht  bloss  wird  man 
den  mehrdeutigen  Befund  einer  Vermehrung  des  autgeheberteu  Mageninhalten, 
der  ja  sowohl  auf  einer  motorischen  StOrung  als  auf  einer  Uyperbecretion  be- 
ruhen  kann,  in  bestimmter  Weise  deuten  und  entscheiden  U^rneu,  ob  das  erstere 
oder  das  letztere  vorliegt,  sondern  man  wird  in  exacterer  Weise,  als  es  bisher 
möglich  war,  zwischen  llypersecretion  und  Ilyperacidiillt  die  Entscheidung  treffen 
können,  da  es  ja  gelingt,  sowohl  die  Menge  Secret  als  die  Acidiiät  des  reinen 
Secretes  zu  berechnen.  Die  Erfahrung  hat  uns  denn  schon  Jetzt  gezeigt,  dasd 
durch  diese  Feststellungen  die  MrigenstTtrungen  erheblich  mannigfaltiger  er- 
sclieineu  nU  bisher.  Diese  genauere  Differenzierung  stellt»  wenn  nicht  alles  trügt, 
tllr  die  jiukuuft  auch  eine  Erweiterung  unserer  iherapeutitcheu  Leistungen  in  Aus- 
sicht. So  hat  es  sich  ge/.eigt,  dass  es  FSlle  gibt  von  llypersecretion  mit  UypaciditUt*) 

*)  l>ieser  Zustand  beruht  möglicherweise  auf  einer  «bnorn»  starken  osmotisehen 
WuMcrsi^cretiont  die  wir  ja  oben  in  den  Begriff  der  Magen8ufl(*eeretion  mit  ein- 
geschloacen  haben. 
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und  umgekehrt  Fälle  von  Hyposeoretion  mit  IlyporacUlität  Es  sind  difis  VoJ 
kommiiiKHO.  dio  bei  der  ^ewOhiiliclien  Untersuchung  mittelst  des  alten  ProbefrOd 
8tÜckeä  iiaturg'pai;U>sauter  Umstünden  bcheiTibargauz  normale  Befunde  ergebe u.weilj 
das  entgfgen^egetzte  VerJialten  der  Secretmenge  und  der  Acidität  de:*  SwreiM 
im  gemischten  Magcuinhalt  in  ihren  Wirkungen  auf  die  Gesammtacidit&t  *ifm 
vollkommen  aufjieben  können.  Hierhin  gehört  wohl  ein  galer  Theil  j«o« 
gpw(ihiilich  einfiicb  als  .Se.naibiIit:Ur*neurosen  taxierten  Fälle,  bei  welchen  tr»a 
be.stithenrtcr  Vcrdnuunf^.sbest-hwerdeu  die  Untersucbuuf]^  des  Mageniuhalteä  mitielfl 
der  g('wi">hnHehen  l'nter.snehunfrsm(?rhiMleM  ein  vollkommen  normalem  Hesnltfl 
ergibt.  Bemerkenswert  ersehien  mir  nuch  ein  Fall,  in  welchem  bei  mtini  oufl 
malen  Verhältnistien  (MutiÜtät  und  Seci'etmcnge)  die  OXr  reinen  MageiiA.ifl  bd 
rechnete  AcidiCHt  abnorm  niedrig  war.  wllhrend  der  au»  dem  nüchternen  Mira 
audgeheberle  Inhalt  tünen  hyperaciden  Magenäal't  in  erheblieher  Menge  ripM 
Ks  konnte  sieh  hier  offenbar  bloss  um  eine  Magenstürung  handeln,  deren  W«m 
darin  bestand,  dass  die  Nahriingrtautuahmc  8tatt  erregend  hemmend  auf  dii 
Secretinn  einwirkt*^  also  um  eine  Art  paradoxer  oder  perverser  SecretioD.  j 
Welr.h  mannigfaltiges  Aussehen  die  Symptomatologie  der  MagcnkruM 
heilen  gegenüber  der  früher  beliebten  einfachen  und  dabei  unsicher  fandiertflB 
Eintheilung  in  einfache  Secretions^teigerungen  und  -V'erminderungfn,  in  Motiii-' 
tätöHteigeruugen  un(i  Motilitätsverminderungen  gewinnt,  möge  folgende  L'eWr- 
sieht  über  einige  Functionädiagnoäen  zeigen,  die  wir  bisher  mitteUt  der  neactj 
Methode  zu  «teilen  in  der  Lage  waren:  J 

A.  Fälle  mit  guter  Motilität:  I 

1.  Ilj^ersecretion  mit  llyperaciditat  und  HypermotilitÄt.  I 

2.  Hyperpiec.retion  mit  llypaciditiU  und  noiioaler  Motilität.  i 

3.  Normale  SecretloüKinengo  mii  Hyp.icidiiilt  und  HypermotilitäL  j 

4.  Hyposecretion^  Ilyperaeidicät,  normale  MotilitäL  ] 

B,  Fälle  mit  verachlechtert«r  Motilität:  i 

5.  Verminderte  Motilitüt,  ilypacidität,  llyposecretion.  I 

6.  Verminderte  Motilität,  nahezu  Anaciditat,  llypersecrction. 

Ausgedehntere  Erfahrungen  werden  ganz  sicher  noch  erheblich  zahlreiclwre 
Combioatinnen  ergeben. 

Es  geht  aus  dieser  Zusamtnensteüung  unter  anderem  hervor,  wie  venij 
begründet  das  bei  einzelnen  Autoren  hervortretende  BeKtreben  ist,  die  Zu^timi'.' 
vüu  Hyperbccretiun  und  llyperaciditat  alle  auf  primilre  MotilitätKstöruD^n, 
wena  nicht  gar  auf  rylonisstenüäen,  zurnckzufUhren,  eine  Auffassung,  die  (iii 
die  Motivierung  von  GaHtroenterostomieu  in  Fällen,  wo  dieser  Eingriff  in  ^Virlv- 
lichkeit  durch  nichts  /u  rechtfertigen  ist,  vielfach  ins  Feld  geführt  wurde  08(3 
die  infolge  derjsen  grofies  Unheil  angerichtet  hat.  Auch  sonst  scheinen  mir  alf^r 
derartige  genauere  Functionsdiaguodcn  bei  Magenstörungen  in  therapeutis«her 
Brzif'hiing  wichtig  zu  sein.  Vor  aUera  geben  sie  gewöhnlich  klare  Indiwitinüi* 
fllr  die  Therapie  im  Sinne  entweder  der  Wünschbarkeil  einer  Beeintlu^sunf  ^l"?' 
Motilität  (Abführmittel,  regelmässige  Entlastungen  durch  Ausheberungent  odfJ 
im  Sinne  der  Wünschbarkeit  einer  Beeintiiissung  der  Secretion  (BelhuloBB*- 
prSparate^  Alkalien,  Anwendung  der  nach  Puwiow  durch  Vermittloug  ^^ 
Appetites  oder  direct  die  Secretion  anregenden  Mittel  [Fleischextrnct,  Aja»f*t" 
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Welt-ere  Verwertunp^  der  lintyroiiiptrisclieu   Untersiichun^ciitinethodo   zur 

PrOfiin/c  der  Stilrk<nt'r(laaunp,  (l«*r  Kohlohydratresorption.  der  Eiweiss- 

Verdauung  und  Kiwoisärr»t>rptiou  des  Maf!;eus« 

Mit  d*Mn  bis  jetzt  ht'BprurlM»nen  sind  dio  Vortheile  der  luityromt'trischcD  Unter- 
such ung^nietiiodc  dL'8  Mu^ens  iiiittoUt  des  MehUiippeitprul>i*rrüUstii('kos  ouch  nicht 
er»chiipft.  I>icBclbc  diirrte  sich  vielmehr  «uch  dazu  ei^cn,  die  Stärkevcrdnuunjf 
in  i'xactcrer  Wci«^  t|uaniit:itiv  zu  prüfi'U  uls  *•»  durch  die  hiBhcn^eo  Verfuhren  nWljL^iicti 
war^  iinil  zwiir  nach  fulifcmlein  lian,  ilrr  nllcrdinge,  wit»  ich  jrh'ich  henierken  mutis^ 
«rst  noch  praktii^ch  durdtgcnrhritet  werden  iiiuah.  ZutiiiohKt  wird  auch  hier  Knuohj 
der  nnstgehelHTte  Mn^eninhalt  als  die  zur  Controlo  zurückbehaltene  unvrrdaiitc  Mchl- 
8Uppe  butyriHnetriHch  auf  den  Fettgehalt  unterftucht.  Kanu  werden  abi,'enie8scno 
gleiche  Mengen  der  beiden  Fhispi<fkeiten  (d.  i».  der  unverdauten  M(ihUnp)>e  und  deh  aus- 
^beherten  Ma+reninhaltesi  auf  einem  Filter  mit  Wartfler  aut*gewaBcben,  uiu  die  böslichen 
Pr<Mlucte  der  Stärkeverdauung  zu  entfernen,  und  zwar  so  lanj.'e,  ale  das  Filtrat  noch 
StJirke-  mler  Zuckerreaetiiin  gibt.  In  dem  Filterrückstand  beider  Proben  wird  der 
Stärkegehalt  Itezw.  der  (ieh.'dt  an  unlüaliclien  KnhbOiydraten  he^ttniuit  (vgl.  unten),  und 
der  Unteröchied  der  beiden  StUrkemengen,  bezogen  auf  die  Kiniieit  des  butyrometrifich 
bestinunteu  Fettgclialti-8,  ^Tibt  dann  an,  wie  viel  von  der  StÜrke  im  Magen  in  lüolichctt 
Kohlehydrat  verwandelt,  d.  h.  verdaut  worden  ist. 

Ferner  kann  das  Mehl^'UppeuprobefrUtiHtiick  wieder  unter  Zuhülfeuahmo  der 
Dutyronietrie  ztir  Fetttstellung  der  liesorptionsfähigkeit  der  Mageni^chleiinhaut 
benutzt  werden,  uml  zwar  nach  bdgendciu  Plan.  Abguniesseno  gleiehe  Mengen  des 
Au« i^c heberten  und  de«  aiifgehubonon  Kestes  der  Mehlsuppe  werden  (in  Betreff  der 
Technik  vgl.  unten)  aaceliarjtieirrt,  jedoch  dicwsmal  ohne  vorherige  Auswaschung,  und 
dann  in  beiden  Pruben  der  Zucker  quantitativ  heatiuimt.  Kbenso  wird  sowohl  in  dem 
Ausgt* heberton  als  in  der  autgelmbenen  Mehlsuppe  huryrometrist'h  der  Fettgelmlt 
bcstiuuut.  lier  in  dem  Ausgeheberten  gefundcue  Zuckergehalt  gibt  dann  das  Maatts 
für  die  aämmrliehen  gelüsten  und  nichtgelö&ten  Kohlehydrate,  welche  noch  im  Mugcn 
enthalK'n,  also  nicht  resorbiert  worden  sind.  Wenn  wir  nl^o  diese  Menge,  auf  die  Ein- 
heit de»  butyronietriöch  gefundenen  Fettgehaltes  uuigercchnet,  Hubtruliieren  von  der 
in  Zucker  ausgedrückten  und  ebenfallH  auf  die  Einheit  des  butyrouietriBch  bestimmten 
Fettgehaltes  umgerechneten  Kühlehydratmenge  der  unverdauten  Mehlsuppe,  m*  erhalten 
wir  die  Menge  der  resorbiert eu  Kolilehydrate,  bezogen  auf  die  Einheit  des  Fett- 
gebalte6  resp.  der  Mehlsuppe. 

Zum  richtigen  VerstUndnib  dieses  Wert4*s  ist  jedoch  hervorzuheben,  dast,  da  die 
Kohlehydrate  bei  dieser  Methode  grösstentheils  nicht  in  resorbierbarer  Fonn  präformiert 
io  den  Magen  eingeführt  werden,  die  so  gefundene  resorptonsche  Leistung  gleich- 
leitig  als  Function  der  Kohlehydratverdauung  erscheint.  Will  man  deshalb  die  Ue- 
Ä>rptioni>grössfl  für  sich  allein,  etwa  im  .Sinn  der  v.  Mering'schen  Bestinunungsmcthode 
(8.  4l_*i,  beurtheilen,  so  rnnss  man  bcrtlrksichtigi^n,  wie  viel  iJisÜche  Kohbdiydratc  die 
eingeführte  Mehl>'Uppe  enthielt  und  wie  viel  ausserdem  an  Kuhlehydraten  während  der 
Verdauung  im  Hislichen  Zustande  übergeführt  wurde  ivgl.  oIhmi*. 

iJic  I>eutung  der  VerhiiltuisBc  der  Kohlehydratverdaunng  und  Kuhlehydrat- 
resorption  ergibt  sich  folgendermans^en; 

£8  sei  C|  =  KohKdiydrate  der  unverdauten  Meldsuppe, 

Cj  =  Kohlehydrate   der   unverdauten    ausgewaschenen    Mehl- 

snppe  ((',  minus  lösliche  Kohlehydrate), 
Cj  =.  Kohlehydrate  der  aufgeheberten  Mehlsuppe, 
C4  =^  Koldehydrate  der  ausgcwafielienen  HUPgeheberten  Meld- 

sup[>e  (('3  iniruß  lüaliche  Kohlehydrate), 

Es  ist  dünn  Cj  — 1\  Maass  der  verdauten,  d.  h.  Uislich  gewordenen  Kohlehydrntej 


auf   die  Ein- 
heit des  Fett- 
geh altes 

bcxogen. 


Cj  Maass  der  rosorbiertcn  Kohlehydrate^ 

Cg  resorbierte  Kohlehydrate 


(C,  —  Cj  I -|- (C,  —  CJ        lOslicho  und  lOslich  gewordene  Kohlehydrate 


—  Maass 


resorbiertiMi  wVnrheile  der  gelöst  prüfonuierten  und  durch  die  Verdauung  löslich 
Wordenen  Koldehydrate. 

Es  kann  dioMT  letztere  Bruch  analot;  dem  Secretions-  und  Motilitiitsnuotienten  als 
Hesorptiousijuutieut  der  Kohlehydrate  bezeichnet  werden.  Dieser  Rc.sorptiona- 
^tuotient  würde  dann  analoge  Aufschlüsse  geben,  wie  die  v.  Meriogsche  Methode  der 
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Reaorptionsprüfiing-.  V^or  licr  v.  Moring:*8chen  Methode  erteilet  tsxch  jciltx'h,  dubei  tb- 

^Cüsebon  von  den  Einwanden  Volliard's  ^t-gon  die»tc  (8.412),  der  Vortheü.  ih 
Beobiichtung  sich  auf  durc-h:ius  physiolo^sche  VerhUltDisso,  ttänilich  auf  die  Wriliuai 
eines    physiolo^st-h    zusaiiinieuprosotzten    und    wohlstOuueckendon    ilidilsupppuprut 
frühstückes   lK"/ioht,   wiibrcnd   hei    der  v.  Merinff'sohen  Mt-thode    dw    rosorptori!! 
Functionspriifunf;  Fich  unter  etwas  ahnormcu  Vt'rhiUtnissen  abspielt,  da  siegtBt» 
ijiaiiHhen  aus  iiireiii   physioloj^ischeu  Zusamuienhanp  udt  der  chemischen  VenlaoaB? 
herausyeriiJsen  erscheint. 

Kßdlieh    ertönet    nich   an   der   Hand   der  iiulyrouietrigchen  Bej;timniun;ri'ii  ru» 
erstenmal  die  Ferspective,  die  Eiweinaverdanung  diri*ct  unter  natürlichen  VcriöM' 
nissen,  so  wie  sie  »ich  im   Ma^**"   *'ell»Kt   peMaltel   und   mit  Kin^chlDss  der  eiwei*»- 
rotiorbierendeu  Function  der   &[;ip'n8cldetmhaut,   prüfen   zu  kOnnen.     Aucti  uvk 
tiieser  Kichtung  hin  muss  natürlich  in  tet-hnischer  beziehung  die   Methode  prakli*ek 
ertit   noch   durchpearbeitel  werden,   aber  der  Plan  der  Lutersuchung  er«cheinr  fHw» 
jetzt  klar  vorgezeichnet     Man  mtisste  d.ibci  ganz  analog  verfahren,  wie  znr  IMlfnnf 
der  Kohlehydratverdauung.    E»  selieint  mir  keine  Schwierigkeit  zu  bieten,  (o\p-wia- 
mansaeu   zu   verfahren:     Nachdem   wieder  sowohl   in   der  nnverd.-iuton  MchlMippe  il 
in    dem    ausgeheberten    Mageninhalt    butyroroetriseh    das    Fett   bestimmt  wornpo  Ü 
wascht  man  von  beiden  Flüssigkeiten  je  eine  WoIki  bis  zur  Erschiipfung  der  Iltoliclil 
EiweiMpkörper   mit  Wasser   aus.     In   allen   4    Proben   bestimmt   man   nach  diir  KjcJ 
dalil'iichpn   Methode   deu   Stiekstoffgehalt   als   Maas«  der   sümmtlicheu  EiweiwUirf 
ine!.  AUnuiio.ien  und  Peptone.    Alle  diese  8tick(*toflf-  rei'p.  Eiweisttwerte  werdmi  h»»!) 
auf  die   Einbrit   ^les   Fettgehalte«    resp.   Mehlsuppengehalte»  der   betxeft'endpu  hol 
umgerechnet : 

Es  sei  nun  Xi  =  .Stickstoffgohalt  der  unverdauten  Mehlsuppe, 


Nj  =  Stiekstoflgehalt  der  ausgewascheneu  unverdauten 
Mehlsuppc  (Nj  minus  N  der  lüsliche  Eiweishk/irper), 

Uj  ^  StickstolVgebult  des  ausgeheberten  Miigeninhjdtes. 

N^  =:  Stiekstoflgehalt  des  ausgewaschenen  ausgeheb(Tten 
Mageninhaltes  (N.,  miuus  lUsUche  Eiweisskiirper), 


safdlf 
Einheit  4« 

Fi'itj:fbl:e»| 


Es  ist  dann  ganz  ähnlich  wie  hei  der  Berechnung  der  KohlehydratvenlmiUB 

N]  —  K^  =  Mnass   des  verdauten,  d.  b.  löslich  gewurdenon  St^ckstuffe« 

EiweisHcs, 
N^  — ^  =  Muass  des  resorbierten  Stickstoffes  rosp.  Eiweisses. 
N.  —  N«  resorbierter  N  ».  j  ».-  -^j 

(N,  —  N,)  +  (N2  — NJ        löslicher -f  löslich  gewordener  N 

Antheiles    des    geUist   präformierten    und    durch  die  Verdauung  gelösten  StickstnlAl' 
resp.  Eiwcisses. 

Es  kann  dieser  Bruch  als  RrBorptionsquotient  des  Ei  weisses  t>eioichDC* 
werden. 

Zur  Technik  der  bei  diesen  Tutersuchungen  erforderlichen  KoMfr 
h  Y  d r a 1 1) e y t i lu  ui  u  n ge n.  Die  bei  diesen  Untersuchungen  nothweQdigcD  K  '' 
bydratbcwiimutungen  künnen  in  exacter  Weise  nur  s*»  ausgeführt  werden,  da^^  "" 
Koldeliydrate  ganz  vtT/.uckert,  d.  h.  in  UextroBe  übiTgefiibrt,  und  nU  M>kie 
bestimmt  werden.  Zu  diesem  Zwecke  werden  unter  Benutzung  einer  Vnn*clirift  »"^ 
Pollitz  20  cm''  des  Mageninhaltes  nsp.  der  Mehlnippe  bis  zur  deullchen  ' "'- ' 
reaction  mit  verdünnter  ScbwefeUanre  versetzt,  hierauf  weiter  40 — -'lO  cm^  vcrln!'-'' 
i>ch\vcfel9ä»ro  (5  cw**  verdünnter  H^SO^.  spcc.  Gew.  1160,  auf  \l  Wasser  vorillitiQ'* 
zugesL-tzt  und  das  Gemisch  8  Stunden  in  einer  Lintner'schen  l)ruektiaKli!  i* 
Paral^inbad  auf  lUS— HO"  (.'.  erhitzt. 

l>ie  Aufgfibe,  in  der  so  erhallenon  Flüssigkeit  den  Zucker  zu  l)cstimnn*&» '* 
wegen  des  (iehultes  der.«elben  an  EiweisH  und  Albumomm  nicht  ganz  einfach   Filrwßf 
genaue   Bestimmung   mittelst   der   aräonietrischen   (TÜhriingsprobe   (S.  .V>6f )  hM  u'**' 
im  allgemeinen  wojil,  da  uuin  den  .Mageninhalt  auch  noch  zu   anderen  Zweckt'O  *'*[■ 
wenden   niuss,   zu   geringe   Flüssigkeifsnierigen   und   für   die   Uestimniung   aul  p»tl*^j 
metrischem  Wege  (8.  028  fl.)  oder  mittelst  einrr  lier  auf  den  reducieremlen  EigeuM-bn^if^j 
des  Zuckers  beruhemlen  Mellioden(Soxlilet-AllibnjodonietriRche  Bestuiimuii:;.  f*'''*f 
metrische  Alis<*hatzung  nach  S.  -V^l  (T.)  ist  der  tJeimU  an  Eiwt'isskiirpern  ein  Ilinti''^^* 
für    die    polarinietriselie   lie^^fimnoing    infolge    d<'r   liiikstireliendeu   Eigeuscliaftcn  J< 
EiweisskÜrper,  fUrdie  Keductiousprui>en  iiisolV'rn,  itls  die  Eiweisskörper  das  Abfiltr'i'f'^ 
des  gebildeten    Kupferoxyduls,   wie   ich   mich   oft   iibr'rzi»ugte,   vollständig  unin5?l>f* 
machen.    l>ie  Eiweisskorper  müssen  deshalb  vor  allem  entfernt  werden,  bevitr  u^" 


I 
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Zucker  quimtitatir  bestimmen  kann.  Nnch  zahimcbcn  Versachen  habe  ich 
^eftinrton,  (Jass  dies,  Ha  «*8  aich  nicht  bloss  nin  fjoniiinH  Eiwfisktirper,  sondorn  auch 
um  AllninuiPm  und  Prptonn  handelt,  auf  krinc  amh-ro  Weise  gohchchcn  kann^  aln 
iladurrb^  daua  man  die  Mhhsc  tiltrii*rt,  mit  Wasaor  nachwHf;cht  und  da£  Filtrat  mit 
einer  Liisunfr  ^on  Pho^']lhor\vülf^amsHlI^c*)  tropfcnwciso  »o  lange  verw»fzt,  bis  kein 
woitprer  Nitulorschla^'  ontftcht,  whh  mau  ovcntiioll  durch  PriHurij;  eines  Tr«i)ffUM 
abßlthertt'r  KUis^io;k('it  fpKlHtdlcn  k:inn.  Salzsäure  darf  tlie  iMist'hnn^  nicht  enthalten, 
und  tti  darf  aisu  weder  zur  Vemuckcrun^,  noch  zur  Aiisiiiierling  der  Phosphor- 
wolframsUurelüsung  Salzsiiure  Verwendung  huden,  du  sunst  nachher  bei  der  Ent- 
fernung der  Phoaphurwolfrauisäure  (siehe  unten)  ßarytimchlorid  tn  Liisuu^  Idf^ibt, 
welches  bei  der  Alkalisierun^  zum  Zweck  der  AusfiihrucK  der  Keductioo  durch 
die  Ausscheid  im  fr  von  Baryumhydrat  »töreud  wirken  würde.  Sobahi  alle  Eiweiss- 
kiirper  gctalU  sind,  handelt  es  sich  nun  diiriun,  die  Pho.'^phorwolfranisaure  aua  der 
LUsung  zu  entfernen,**)  und  dies  gesehie)it  mich  meinen  Versuchen  »ni  besten, 
indem  man  in  die  I.Üsun^  äu  lange  kuhlensiiurcu  Hnryt  ciutrÜ^t,  iils  noch  Kohlen- 
süureentwickelungr  stattHndet.  8obaM  bei  erncnertcni  Ansatz  keiue  Ga^entwickeIunp 
mehr  erfolg,  ist  alle  PliosphurwulfranisUure  iiU  phoBphurwulfruniKaitrer  Har^t  und 
alle  SchwefeUHurc  als  schwefelsaurer  Haryt  aus  tter  Lösung  entfernt,  und  nach 
Filtration  hat  m:iu  nun  eine  von  EiweisskÖrpern  freie  neutrale  ZuckerlOsuu);  vor 
aich,  welche  sowohl  7.iir  polarimetri^chen,  als  zur  Bestimmung  nach  Soxhiet- Allihn 
oder  zur  jodometrischen  oder  colorimetrischen  Znckerbestimmung  sich  eignet. 

Wo  ea  sich  bloss  um  dio  Pegtimmung  der  ungelösten  Starke  im  Ausgeheberten 
im  Vergleich  zu  der  eingefiihrten  Mehlsuppe  handelt,  da  kann  die  Starke  ai)proxiinativ 
eiilorimetrisch  alü  Jodstärke  bestimmt  werden  naeh  einem  von  den  lA'hensmtttel- 
ebemikern"*)  fiir  die  :ipproxiniative  Feststellung  des  Amylumgehiiltes  verfiilsehter 
Wuratwaren  geUhton  Verlahren  von  Ambiihl.  Da  aber  im  Miigeninhalt  stets  Krythro- 
dextrin  in  geHistem  Zubtand  vorhauden  i^t.  und  iliese  Ik*imengung  bedingt,  diias 
beim  Zub:itz  von  .lod  zum  AuKgeheberten  statt  der  rein  blauen  Karhe  stettf  eine 
fe^chmutzige  braunviolette  Nuance  zustande  kommt,  tn)  miisH'n  vor  der  eolorimetrisehen 
B«r8timmung  der  8l.'irke  zuerst  die  löslichen  StÜrkederivate,  »peciell  das  Erythri»- 
doxtrin,  entfernt  werden.  Es  geschieht  dies  am  besten  durch  wiederholte  Auswaschung 
des  Ausgeheberten  mit  geringen  Men>:en  WasiM^r  und  Abtiltrieren  resp,  Abcentri- 
fugicrung  der  festen  Pestaudtheile,  Hierbei  ist  jedoch  zu  bemerken,  das»  eine  saubere 
Trennung  der  festen  von  den  gelösten  Bestandtheilen  mittelst  der  Centrifuge  nur 
gelingt,  wenn  man  vorher  das  Auspeheberte  mehrmals  zur  Entfernung  de»  Fettes 
mit  der  fiinlTachen  Menge  Aether  auswascht  (mittelst  des  Schiitteltrichter«  Fig.  107, 
8.  S93\  da  sonst  immer  ein  Theil  der  festen  Bestnndlheile  dureh  das  Fett  getragen 
oben  schwimmt.  Es  wird  alsi»  in  dieser  Wei.-ie  1  rm^  einerseits  der  intneten  und 
anderseits  der  ausgeheberten  Mehlsunpe  genau  mittelst  einer  in  ',,o,^  cm^  getheilten 
Pipette  abgemessen,  mit  Aether  und  dann  mit  Wasser  ausgewaschen,  bis  eine  Probe 
«Jer  zurückbleibenden  Substanz  mit  Ji»d  eine  rein  blaut*  Farbe  gibt.  I'as  übriggeblieben« 
wird  mit  je  öOO  cia^  Wasser  10  Minuten  lang  gekiwht.  Es  geht  dabei  der  grösste 
Theil  der  i?titrke  in  Lösung.  Es  wird  dann  nach  dem  Erkalten  trujifenweise  zu  l>eiden 
Proben  so  lange  verdünnte  Lngol  sehe  Lösung  zugesetzt,  bis  die  BlaufJtrbung  nicht 
mehr  intensiver  wird.  Man  vergleicht  dann  die  Nuancen  der  beiden  KlÜssigkeiten 
coloriractriseh.  indem  man  in  gleicheaiibricrten  Messcy lindem  feststellt,  wie  stark 
man  die  dunklere  Flüssigkeit  venlünncn  niuss,  um  die  Nuancen  gleichzumaehen.  Das 
hierzu  iTforderlichc  Vcrdilnuungsvtthalmi«  gibt  dann  dircct  das  Verlinltnis  der  Starke- 
mengen in  der  eingeführten  und  der  ausgeheberleu  Mehlsuppe. 


*)  1  Theil  Pbosphorwülframsäuro  auf  20   Thoile   Wasser   mit   SchwefelaiUire 
ugesiuert. 

♦*)  Nur  für  die  polarinietrische  Begtinmuing,  die  aller  fllr  den  hier  vorliegenden 
Zweck  zu  wenig  genau  sein  dlirlie,  braucht  die  PhosphorwoIframsUuro  nicht  eutfemt 
zu  werden,  da  sie  ilie  PtdarisatiünsebL-ne  des  Lichtes  nicht  dreht. 

•••)  Vgl.  Schweiz.  Lebensmittelbuch,   Bern,   Verlag   von   Neukomm   imd  Zimmer- 
mann. 1899. 
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Uutersucliuiig'  des  Dariiics  und  der  Füces. 

Dusjpnipp,  was  Inspeclion,  Palpation,  Auscnlutioii  und  Pepenssion  des 
Abdomen»  iu  Betreff  der  Hi'schafftinhcit  des  Darmes  ergeben,  ist  in  den  »ich 
darauf  beziehenden  Capiteln  8.  312  f.,  3)5  ff.,  294  f.,  185  f.  und  207  f.  be- 
Hprocben  wurden. 

An  dieser  Stelle  bleibt  uns  nur  noch  Übrig  die  Besprechung  der  Local- 
antersuchuii^  des  Miistdarnif-s  iDijiitftl-  und  .Speculumiintersuchnng),  die 
PrÜi'ung  der  l>»rmt'uuctioneu  und   die  Untersuchung  der  F'Uceä. 


Localuntersuchung  des  Mastdarmes. 


Die  Digital uiitcisudiuiig  dos  Rectums. 

Man  versteht  darunter  die  p«lpatorische  Untersuchung  des  Mastdarmes 
durch  den  in  denselben  eingelührten  Tinger.  M:m  benützt  gewöhnlich  den 
Zeigefinger.  Der  Nagol  desselben  muss  vor  der  Einführung,  um  den  Patienleu 
nicht  A\\  verletzen^  kurz  geschnitten,  der  Finger  mit  Gel  bi-striciien  werden. 
Di«  Untersuchung  kann  »uwohl  in  Rtickenluge  als  In  J^eitcnhige  des  Patieutea 
geschehen.  In  erstei'era  Falle  wird  der  Patient  angewieäen,  die  Beine  weit 
voneinander  zu  entfernen.  L>as  Kreuz  wird  dabei  am  besten  hocligelagcrt,  da 
CS  sonst  uioht  möülicli  ist,  den  Kllbogeu  zur  Palp:ition  der  vorderen  Rectum- 
wand  genügend  zu  senken.  Bei  der  Untersuchung  in  Seitenlage  erapHehlt  es 
sich,  den  Patienten  die  Beine  zuziehen  /u  lassen,  um  fllr  den  Arm  nach  allen 
Richtungen  hin  gouiigenden  Spielraum  zu  erhalten.  Fflr  die  Feststellung 
schwierigerer  Verhältnisse  und  llberhaiipt  für  eine  genauere  Rectalunteranchung 
ist  es  wünschenswert,  den  Patienten  in  verschiedenen  Stellungen  zu  unter- 
suchen und  dabei  im  Interesse  der  llequcmliehkeit  bald  dw  linke,  bald  die 
rechte  Hand  zu  benutzen.  Es  kiinimt  dabei  wesentlich  darauf  an,  den  ganzen 
Umf:ing  des  Mastdarmes  abzutasten  und  mit  der  Fingerspitze  möglichst  weit 
hinaufzngelangen.  Mjid  unterlasae  es  nicht,  vor  der  Ausführung  der  DigiUl- 
untersuchung  des  Rectums  die  Anatötfniing  zu  besichtigen;  mau  erkennt  dabei 
da;*  Vorhandensein  von  Uamorrhoiden,  Prolapsen,  Anallisteln   und  von  Fissuren. 

Das  Einführen  des  Fingers  muss  langsam  und  vorsichtig  unter  leiehtrn 
schraubenförmigen  Bewegungen  gt^iichrhen,  um  nicht  Schmerz  und  Verletzungen 
hervorzurufen.  Ein  Hauptfehler,  welchen  Auf;luger  begehen,  besteht  darin,  das«  sie, 
wenn  es  sieh  durum  handelt,  im  Rectum  bit>  weit  hinauf  zu  palpiereu,  uacb  dem 
Eindringen  des  Fingers  von  der  Achse  des  Mastdarmes  abweiclieu.  Sie  kommen 
dann  mit  dem  Finger  nicht  weit  hiuauf  und  glauben  auch  wohl  eine  Stenose  zu 
finden,  wo  eine  solche  nicht  eiisliert.  Vor  diesem  Felder  schlUzt  vor  allem  eine 
genaue  Vergegenwärtigung  der  anatomischen  Lage  des  Rectums,  diis  nnfilngltch 
bekanntlich  von  der  AnaHiffnung  etwas  nach  vorne,  dann  iu  der  Höhlung  des 
Kreuzbeines  nach  hinten  und  schliesslich  gegen  die  Flexura  sigmoidea  hin  uach 
iinks  vorläuft.  Ausserdem  achte  man  darauf,  dase  mau  währeud  des  Vorschiebeas 
de«  Fingers  stets  in  der  Mitte  des  durch  die  Schhnmhaut  gebildeten  Trichters 
bleibt.  In  F.lllen,  wo  das  Rectum  mit  Ivithmussen  geillllt  ist,  geben  diese  die  beste 
Directiun  llir  die  Richtung,  in  welcher  der  Finger  vorzuschieben  ist.  Die  Höhe, 
bis  XU  welcher  der  palpicreude  Finger  hinaufgelangen  kann,  ist  von  verschiedenen 
Factoron  abhJingig.  Reichliche  Fetlentwiclceluog  beim  Patienten  sowie  dicke  Hände 


429 


md  knrzr  Finger  des  untcrsnchendcD  Arztes  sind  die  grrftsötpn  Hindwrniaae.  Mit- 
|ftl«r  verhindeit  auch  die  Schmerzhafti^keit  dtM*  Untersuchung  und  krainpfliafto 
pontractioD  dos  Sphincter  ani  extenrna  eine  erfrit^bip-e  L'ntersuohuiig.  Nur  in 
ÄttanaKmäfäiU'u  emptiehlt  ßic)i  zur  sichereren  Eiuieruii;?  der  RelielVerliältniöse 
"  linnsoJileimhaul  daH  Eingelien   mit  zwei  Finfrt^rn.    Das  Eingehen  mit 

■  n  Hand  in  Narkose  uiach  Simon)  ist  meines  Wissen«  wegen  der 
erheblichen,  damit  verbundenen  (iehihren  ^ejreuwärtig  verhitisen. 
l  Die  Digitalantersuchung-(^bt  vor  allem  Auföchluss  über  gröbere  anatomisehe 
¥rrändeninffen.  Reclumcarciuome  sowie  andere  Tumoren  und  Ulcerationen  dos 
EfcmmR,  Polypen^  welche  niclit  zu  hoch  sitzen,  lasflen  sieh  palpatorisch  feststellen, 
|l)eDsu  Invapnationen,  welche  bia  in  das  R4'ctum  hinunter  »erwandert  sind.  Auch 
Miwre  innere  Hämorrhoidalknoten  lassen  sieh  filhleu.  Ks  braucht  jedoch  erheb- 
PRiUebon^,  um  die  letzteren,  fnlln  sie  nicht  ihroiultosiert  sind,  von  den  normalen 
Coebenheiten  und  Falten  der  Mastdarmsehleirahaut  mit  Sicherheit  zu  unterscheiden. 
IbäNilmliehe  gilt  von  der  palpatorisehen  Wahrnehmung-  oberflächlicher  geschwii- 
ripT  Processe.  Von  Interess*'  ist  für  manche  Kraukheitslälie  d«*r  Fdlinng'sznstaiid 
läwKeciums.  So  ist  l*ür  die  Uuterscheidunfr  derauf  Köthstauunj^lH-ruhendf  u  Ileus- 

Eheinangen  von  anderweitigen  Ileusformen  der  Nachweis  eines  pnjll  g-eftillten 
tams  von  grosser  Bedeutung,  und  der  Nachweis  der  in  das  Rectum  herab- 
Icfcten  Ki>thmassen  kann  bei  einem  sich  beHsemden  Ileus  schon  vor  der  ersten 

iHiüiIeDtleerunjr  prognostisch  günstigen  Aufschluss  geben.  Für  die  rouhtatieiuiig 
nlzQiidlicher  Veränderungen  de«  Rectums  ist  vor  alh-m  dt«'  ^SchmiTKlialugkeit  der 
K(TiiIniitrrsnchnng  brim  Fehlen  ^roherer  palpatitrisclierKrj^ebiiissinon  Bedeutung. 
l»»t>eben  wird  auch   der  Befund,  dass  dem   zurtlckgezogenen  Fingi^*  >ehleimige, 

l«itrig€  oder  blutige  Massen  anhaften,  wichtige  Äufschlllsse  geben  können.  Für  die 

i-Diafnode  inberculöser  unJ  dysenierischer  Veränderungen  wird  mitunter  die  mikro- 
(Aüpiftch**  l'nterbuchung  der  dem  zuHickgezogenen  Finger  anhaftenden  Substanzen 
ebt-oiM»  brauchbare  oder  brauchbarere  Resultate  ergeben,  wie  die  rntevsuehung  der 
Filfw,  besonders,  wenn  einige  Stunden  vor  der  rnleranchung  das  Keclum  durch 

ittiKlystier  von  Kothmnsseu  gereinigt  wurde  (Kiter,  Tuberkelbacillen,  Amöben, 
^L  L'Dterbuchung  der  Fäees). 

Bei  Nervenkrankheiten  ergibt  die  FeatHtellting  des  Ftillung^zuslandeB  des 
kfctiims.  des  Sphinctertonua  und  der  Sensibilität  der  M:istda!mschleirah:iut  mil- 
iraier  Äutseliltlsse  tiber  das  Verhalten  der  MastrUrmriinetiouen;  diese  Autschlüsse 
«iad  ninso  wichtiger,  als  die  Art  der  Stuldentleerungeu  nicht  immer  eindeutige 

^Wflssp  in  Betreff  der  Function  des  Uectums  gestattet,  da  die  Stnhlcntleerungen 

|||k  bloss  von  der  Innervation  des  ^litstdarmes,  soudcrn  auch  von  der  Thiltigkeit 

H^höhcr  gelegenen   Darmtheile  abhüngen. 

1  ft«*lbht verständlich    d«rf   es    bei    der   Difritaluntersuchunff    des    Rectums    nicht 

I  ittfriaüsen  werdon,  auch   über  das  Verhalten   der   heniif^hbarten   Organe  Anl'schlüssc 

I  »  PTliihen    Solche  sind  vom  Rectum  aus  namenilich  erliältlich  Über  die  Blase,  heim 

I  nfiimjichen  flesehlecht  ausserdcui  Uher  die  Pn)stata  mul  SamenhUschen,  beim  wcib- 

ßfhen  r;pM'|iU'cht   über  das  Verhalten   der  weihlichen   (ienilalicn,  die   bei   virginalcn 

iBftividQrD  im  tillgemeinen  bloss  auf  diesem  Wege  der  palpatorisehen  Untersuchung 

^I^KocUcfa  gemacht  werden  können. 


Die  Speculumiintersnchuiifi:  des  Mastdarmes. 

Di«  L'nlersnchnng  des  Rectum«  mittelst  eines  sogenannten  Mastdarmspeeulums 
Hl  Zweck,  die  innere  nl>ert1äche  dos  Mastdarmes  der  directen  Besichtigung  lu- 
?Jog1icb  zu  Miacben.  Die  Maptdjinnppociila  sind  loRtrumente.  die  vollkommen  analog 
1  «ind  wie  die  VnginalsjM^cula.   Man  kann  unterscheiiien  röhrenftinnige,  zwei- 
gt oder  entenschnabelfiirmige,  mehrhlätterige  und  endlich  aus  zwei  getrennten 
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LöjToln  bestehende,  Insrnimeute.    Man  führt  das  Speculiim  in  gut  t^eöltom  ZusUin 
in  der  Achse  dob  Hoctuiii!<  durch  dk»  Aiuilüffnunj^  ein  und  Itcsichtifft  —  wenn  ni>tliig| 
unter  Benüt/untj  einet*  bL'lniiclituni;a&pie;:el8,  wie  er  xiir  Ki'1dkopruntersucliiiu<;  lieniit 
wird  —  die  in  iler  OclTuniiK  des  luslniinontos  zum  Vorseheiu  konimeude  ScLleiiuhaii 
Je  nach  dem  Tlioile  doi  MustdaniiKcliU'imlmut,  den  man  zu  heMehtigoii  wünscht,  mti 
dabei  die  Stellunp;  des  Kranken  vcrschieiien  j^ewühlt  werden.  Kür  manche  Zweeke  i 
dio  LagerULjc  des  Patienten   in  Kückenlii^^e  mit  Respreizten  Beinen   quer   am  Rand 
dea  Bettes  mit   Aufstützten   der  Füsso   auf  zwei   neben   dem    Beite  stehende    Stuhl 
repp.  die  L:»gernng  auf  den»  «ynakoh)*ri8c'hen  rnterftiichnnpatisclie  am  vortheilhatU'Mm; 
wUhrend  l1ir  andere  Külle  die  Boitliche  Lap-ernn]^  üiii  Kunde  des  Bettes  mit  über  de: 
Bettrand  vorg^eschnbenem  Steisa  oder  die  Knieellnnbo^enlage  zweckdienlicher  ist.  IH 
letztere  hat  besonders  bei  (^eHpanuteiii  AbiUnneu  den  VortheJl,  das»  durch  das  Nac 
vüinesinken  <ler  l>ärme  das  Reotum  entlastet  and  dadnreb  der  l'ntersuchun;;  leichfci 
znj^iiu^'Ueh  wird.  In  «chwieri|4:e!i  Fallen  sollrp  die  Speculiminntersuehnni;  HtetH  aueh  ia 
dieser  SteUun^r  versiieht  werden.  l*ie  Eififühriin^^  di-s  Speeuhims  inna»  natürlich  »ehr 
vorsicbtiy;  un<i  laiijfsiim  {jeacheben.  D'u^  mnbrbliiüerijiren  Specula  müssen  zur  Einfiibnini; 
und  :iuch  hei  joii«iii  tirl'ereu  Vi>r«ebicdHMi  mit  einem  Obturator   verseben   werden,  da 
sie  eoHÄt  k'ielit  die  Sebleinihiiut  einklonimen  und  verletzen  kennen. 

IHe  Jle.HuIrate  der  SpeculumunterHiiclinnt^  sind  im  allp^emeinen  dürftig  und  die 
Untcisuehunjr  seihst  hl  scbwirrig,  da  daa  (iesichtafeld  ein  sehr  beschränktes  ist  nnd 
die  Theile  durch  das  f>peculuni  meist  in  abnorme  Lagerunps-  und  tSpannunK'sverhiiltnisso 
gebracht  werden,  weiche  eine  I>eiitun^  des  Befundes  erschweren.  Auch  bedingt  der 
Keiz  4leT  ein;,H^fiihrten  Specula  besonder«  bei  entiündlicben  Alfeetiunen  des  Kectuma 
oft  eine  lebhafte  Peristaltik  de»  Mastdarmes,  welche  di<^  Kin^tellunfc  des  InPtruuientea 
erschwort.  Uie  meisten  Veründerungi^n  lassen  sieb  dtinh  die  Palpation  sicherer  feststrl] 
und  gerade  diejenigen  Veränderungen,  Über  welche  man  von  der  BesichtitjunK  Au 
»ohhiBti  wllnseht  (entziinillicb«*  Injection,  obertlacbUche.  palparorisch  nicht  wahrnehmbar«' 
GcBchwiire.j,  sind  imSpeculnm  oft  sehr  schwer  zu  erkennen,  da  der  Druck  dfSein^ffUhrten 
Instrumentes  erheb]i<'he  Stauuiif;;  und  damit  veriinderte  FUrbun^svcrhältnisse,  bei  Üe- 
sehwUren  oft  muh  Hbilnn^en  hervorniff,  die,  selbst  wenn  man  das  Blut  fortwährend  ab- 
tupft, das  iiesichrsfold  immer  wieder  iiherwbwemnien.  Arieh  ist  bei  diesen  Zustandeo 
die  Spt'ctdnuumti  rsiichnntr  frcwühnlicb  durch  erheldirhe  Sehmerzhaftifrkeil  erschwert. 
Namentlich  die  riilirentiirniij^'en  S[ii'eula  und  die  iiielirblatterifren  Specida  j^tdien  häufig 
recht  ficlili'chten  Aufscbluss,  weil  die  SehUiimhaut  in  unrejjelmüssiKvn  Wlllslen  in  das 
Innere  iIp.s  Inslrunit'uteH  prolabiert.  Ktwas  besser  sind  die  zweibliitteripen,  ent^n- 
schnabelfiiruii^en  Specula,  mit  denen  mau  otier  einen  Theil  der  Sclileimhuut  in  glatt 
ausgespanntem  Zm^tande  zur  Besicliti^^iin;;  einstellen  kann.  Am  freieateu  wird  die 
Untersiichitn^  in  Knieelh^nlio^enla^^e  mit  den  uns  zwei  ^'etrennten  Ldn*e1n  bestehcuden 
Instrumenten,  zu  duren  .-Vnweniluiiif  aber  stets  ein  Assistent  erforderlicii  ist. 

liiwiiüluti(jii  dcfs  Mastdarmes. 

Die  AiindUhungdcsMastdanueK,  die  am  besten  in  der  auf  S.äl8  angrei^cbenen Weise 
mittelst  eines  Kautsclrnksphliises  ^jeschieht,  dient  in  erster  Linie  zur  Feststellung;  der  1 
der  Flexura  sipuoidea  uu'i  des  Crdon».  Diese  Theile  heben  sich  auf  der  vordem  l-taueh 
Hiiche  in  ;:eblähteui  Zustande,  besonders  im  Mouientej^wo  die  Bliihunf;^  stattfimlet,  ohue- 
weitor»  für  die  Inspection  von  der  L'm^bunt;  ab  und  körmeu  dann  allenfalls  autli 
percussorisch  und  palpatorisch  \ou  der  tiiu^ebunu  ab)(C{|freDzt  werden.  Man  uieuinat 
dadurch  mitunter  wertvolle  .Anhalt-^ipunkt«  üljer  die  La^ju  von  Bauchtumoren,  licHouders 
in  Betreff  der  Fra;ff,  ob  dieselben  dem  <'4>Kin,  «ler  Flexura  siKuioidea  oder  der  Nier» 
(vgl.  S.  321)  an<;eiiUren.  l'eber  den  Zustand  des  Kectums  selbst  seheint  mir  die 
InsulTlation  wenit^^  Aufschluss  zu  gelten.  Man  erwartet  solchen  Aufschluss  uamenilicb 
für  dir  Din^^nose  von  Stenosen  des  Kectums,  indem  man  annimmt,  dass  eine  solche 
Mich  durch  die  l'niud^licltkeit  einer  erheblichen  Aufblühunf^  des  Colons  vom  lieetum 
«ua  verralhen  mllsse.  Allein  meiner  Erfahrung  nach  lie/j^t  die  Sache  so.  dass  mii.^si^« 
StenoMMi  —  dies  sind  ^"-erado  diejenig'Mi,  welche  der  sonstij^^en  Dia^n<»Pe  Schwierig 
koiten  bereiten  —  der  InsufThition  kein  Hindernis  ent^e:;enslelleu  uud  duss  hoc 
Hrntilij^e  uml  impermeidde  Stenoüen  auch  olme  dies  leicht  zu  dia;fuosticieren  sin 
Auch  für  die  Feststellung  dcH  Sit7.et>  dieser  letzteren  hat  die  lns;itl1aliun  ^eriniro 
Wert.  Man  nimmt  in  dieser  BeziehiinK  hUutig  an,  dass  die  Uumügtichkeit,  erliebliclio 
I.tiUiiH'nßen  einzublaseu,  für  tiefrn  Sitz  des  Hindernisses  spreche.  Allein  dies  ist 
duf-liaiis  trijfroriH'h,  da  bei  hnch^radiger  Stenose  die  stiirke  .Auftreibun^  des  Bauche» 
auch  l>ei  hocbaitzondoiu  Uindernisse  sofort  als  Widerstand  fiir  die  Anfbliihitng  de» 
Ft4'ctum8  wirkt. 


irassereiBgiessTiTigeii  in  das?  Rectum  und  Ausj^jnihinsen 

desselben. 

In  Betreff  i1<t  vielfach  gemachten  Vereuche.  durch  WH8»ereJnirii*B9ung-eu  in 
tbn  Knrtam  dit*  t';iij:icität  de»  letzteren  rcBp.  den  Sitz  einer  Stenope  dessolbt'n  fcBt- 
x»itli*Jlfti.  iifrllen  dieBelhcn  HodenktMi  wie  in  Uetreff  der  zu  gleichem  Zwecke  vcir- 
i;nii>uiiiif'Deo  insufHatiunen.  Das  Verfahn-n  i»t  so^^ar  noch  wenig:er  brauchbar  uU  daa 
*Ji*r  AulMiihuni^,  wfil  bei  manchen  Menschen  die  Toleranz  des  Kectunm  j^fgen  ein;fe- 
fbhrtc  Rtid^i^keit  eine   sehr  (^eriri^n  und   jed«M)f:tW»  ein**   individuell  vcrscluedene  ist. 

l>»tfe;:en  dürfte  c»  in  nianchcn  FUlhn  für  tlie  Krkcnnung  biK-hsitzcüiler  Mast- 
«UrmcAmoome  von  Nutzen  sein,  dnri  Kcetiiin  ntit  Wasser  nuszuspUlen,  um  in  dorn 
dpQlwv>{»er  nAch  Geschwulstelenienten  inakroRkopiscli  und  miskn)skopi«ch  zu  suchen. 
u  ^c.*ehieht  dies  am  licMen  am  Morien,  nachdem  jim  Ta^e  vorher  il'alls  der  Zustand 
itr«  Kranken  die^  erlaubt)  ein  leiclite^  AbfUhnuitlul  dnrgorcicht  uud  um  Abende  ein 
Seioi^ngsklvtftier  gegeben  wunicn  ist. 

Die  Sondierunt!;  des  Rertiims 

■iKelsl  Bougies  dürfte  in  Betreff  des  Nachweises  von  Stricluren  nur  hei  ^anz  tief- 
fltzcnilcn  Hindeniissen  ein  zuverlassi^^rs  Kesultat  ß:*'bcn,  d.  h.  in  denjenigen  Fällen, 
To  uuin  aurh  mit  der  Ili<ritaluntrrsuchunfr  zniri  Ziele  kommt.  Bei  hJiher  sitzenden 
BillJtrui^:^eD  wird  man  nir  mdier  Rap*'n  können.  i»b  die  Sonde  sich  an  einer  paltio- 
IfHä-ehfii  Stenose  funjjt  oder  edi  sie  an  phyHiohi^-*cUe  Hindernisse  anstOsst,  wie  dies 
»'lir  liiiiiii^'  vorkommt.  In  Betred"  de>»  Wertes  der  von  K.  Kuhn*)  angegebeneu  Sim- 
ir»  Mutftdarntt-H  mittelst  federnder  metallener  l*armrohre,  die  nach  dem  Spiral- 
i;<.-ip  cunstruiert  sind,  miUseu  jiraklische  Erfahrungen  abgewartet  werilen. 


Untersuchung  der  Darmfunctionen. 
rntersnchung  der  Mutilitüt  des  Darmes. 

Gewisw  Atifschlüsse  über  die  Motilität  des  Darmes  erhalten  wir  zanfichat 
4arclt  die  Inspectiou  uud  AuscultutioD  de»  Abdomens.  Die  dabin  gehüngen 
Aiipibeu  finden  »ich  iu  den  betreireuden  Capiteln  ^S.  312  f.  und  29-1». 

Nebscdem  äind  wir  zur  Beurtheilung  der  DarmmotiliCiit  haupte^ächlioh 
«f  dHa  Verhalten  der  Stahlentleerungen  angewiesen  und  es  muss  in  dieser 
Btiiehiing  .lut  das  C'apitet  Über  die  L'nterüuchung  der  Fäcea  (ö.  43tj  ff.)  ver- 
»ieseu  werden. 

Erg.luzend  zu  dem  dort  Angefllhrten  ist  hier  nocb  zn  bemerken,  dass 
»i^  die  Stuhlentleernngen  so  auch  der  Abgang  von  Winden  Anfschluas 
'W  das»  Verhalten  der  D;uinru»»lilitat  geben  kann.  Ks  kann  zwar  keineswega 
•l**!*  !^tz  aufgestellt  werden,  dass  die  Oarnnraotilitiit  etwa  der  Hüutigkcit  dos 
Al^tg<M  von  Winden  proportional  sei,  da  die  letztere  in  viel  höherem  Maanse 
»OD  der  Produktion  von  Oasen  im  Darme  abhängig  ist.  Dagegen  beweist  doch 
ftifhliclier  und  leichter  Windnbgnng  gute  Motilität  des  Darmes,  wflhrend 
Vf'iiligps  und  für  die  Patienten  durch  die  diimit  verbundene  Auftreibung  lustiges 
Fi'hleD  von  Windabgaug  ftlr  eine  Störung  der  Lbu-raniotililnt  ^prieht.  Djw 
l*Utere  Verhalten  ist,  wie  auf  S.  4H7  auseinandergwsetzt  wird,  wichtig  bei 
^»jtnigDD  llousforrnen^  bei  welchen  noch  leate  oder  llUöftigc  Darmentleerungen 
^  dem  unteren  Dai-mahschnicte  Htnitliuden  und  wo  dann  das  damit  in 
ö<peiis»tz  j'teheude  Fehleu  von  Windab^ang  ein  diagnoslijicli  höchst  bedeutungs- 
■töUts  Zeichen  einer  geslörten  IVriueabilität  de:*   Darmes  darstellt. 

Vpl.  Berl.  klin.  Wochcnschr.,  1808,  Nr,  2.  S.  27. 
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Zahlen  massigen  Aufsohlnss  über  die  Darnimotililiit  erhält  man,  wpno  miD  u 

beatiniiiicn  sucht,  wie  viel  Zeit  die  in  den  M.t^^n  einfreflihrten  Subptanzi^n  ßfbrauttn:«. 
uin  im  Stuhlgänge  /.ii   erscheim'n.     Zu   diesem  Zwecke   k:inn   der  Nahrung  <•»«<*  ^ü\h 
ßtjiuz  heigettij^t   werden,   welche   im   Stulil   leicht   niakro-  oder   mikruskopiiwh  xn  er- 
kennen iPt.   Hiezn  k:iiin.  wie  es  hei  Stoft'wprlisel  versuchen  zur  Abgrenzung  der  finii'lnro 
Versuch&periodcn  (iblieh  ist,  Holzkohle,  Milch  oder  Pulvis  Lyeopodü  benützl  ■> 
We  ervStiT"  verleiht  den  StCihlen  eine  Fcliwiirze.  die  Milch  eine  helle  Färbung.  *' 
das   Lycujiodhim   bei   der   uiikroskfjpiachen   l*urcht>uchuDg  der   FäcoH  leicht  .1:1  ucr 
eigcnthUuiIirlien  Tftrjirilerforui  der  S]i»ren  zu  erkennen  if*t.  Sowohl  die  Kohle  nls  ilu 
LycopmlinuipuKer  werden  hui  besten  uiiinittelbur  uueh  der  Nahruugsnufnnhtin    •    '■ 
Menge   von   eiiuin   halbeu  oder  gitnzeu  KtiHeeUMTel  mit  W'jisiser  o<ler  in  Ubl;>' 
gereicht.     Die  Milch  dagegen  uiuss  /.wischen  zeitlich  uiOglichst  eutiVrnten  M  \ 
eingeführt  werden.  Selbst vers-tiindlich  uiusfi   bei    der  Beurtlieilung   dea   Utrsuh 
durch  die  t'ntersuchuagde.s  Magens  l'estgestelUe  Leistungsfähigkeit  der  MageiuM..:.. 
in  Anschlflg  gebr»cht  werden. 

UütcrsuehiHijr  des  Dariiiehcmismus  und  der  Resorption 

im  Darme. 

Gewisse  wichtige  Schlösse  auf  den  Darmohemi«muä  könoen  aoi 
Untersuchung  der  Stuhlgänge  in  BoirttT  der  Aut*nUlzuog  der  NahtMiirg 
zogen  werden  (vgl.  S.  452  ff.).  Allein  die^e  SrhlttHse  leiden  an  dem  M« 
dttss  der  Einflass  der  Dauer  des  A  uient-halteH  der  Nahrungshe^undtl 
im  Darme  dabei  nicht  leicht  berücksichtigt  werden  kann.  Der  Weg  der  Prtl- 
fuug  des  DaiTncheraismus  durch  Untersuchung  der  F'Üces  auf  ihren  Gehalt  18 
VeidauuugHferiufnten  iühit  leider  deshalb  aicht  zum  Ziele,  weil,  wie  uT 
S.  4t3l>  üuseinanderg'erietzt  wird,  die  VS'rdnuungjjlerniente  im  Darmcau&l  um 
griissten  Theiie  zerstört  werden.  Vollends  erscJieint  die  klinische  PrüAiog 
durch  die  Bakterien  des  Daiminhattea  eingeleiteten  chemischen  Vei'Änderni 
zur  Zeit  noch  unthunlioh.  Auch  die  mllhüvidle  Anstellung:  eines  vtdistilndigren 81 
Wechsel  versuchen  über  die  Ausnutzung  der  Nahrung",  in  Betreff  deren  Tech 
ich  auf  din  rntersuchnngeii  v.  Noordf^ns*)  verweise,  ist  ftlr  die  Beurtlieili 
der  Darmverdauung  Hciion  deshalb  nicht  ganz  eindeutig,  weil  sie  blos 
Resultierende  aus  Mngen-  uud  Darmverdaunng  gibt.  Auch  sind  die 
»chlUaso,  welche  ein  solcher  Stoffwechsel  versuch  über  die  Verdaumi» 
insolern  unbestimmt,  als  Mir  die  Hesultate  in  g^leichcr  Weise  Chemismus. 
Sorption  und  Motilitilt  des  Verdauungstractus  in  Betracht  kommen.  Ds» 
Nämliche  gilt  natürlich  auch  llir  die  Schlüsse,  welche  nach  S.  531  in  tuft^ 
suramariseher  Weise  aus  der  Grosse  der  llarnstoffansscheidnug  auf  den  Si( 
Umsatz  und  somit  unter  Umständen  auf  die  Grösse  des  Gesammteffectes 
Verdnuunf^  f^ezogen  werden  künncn. 


Untersuchung  der  Darmverdauung  mittelst  Glutoidkapseln. 

Ich  hiibe  mich  dohalb  sehon  länj?ere  Xeit  mit  dem  Problem  befasst,  Ubtr 
chemisclien  l^eisttin^fu  des  Dariiiec,  spcciell  in  Betreff  der  Eiweissverdauung,  ilrrri 
AufsehluHs  zu  erhalten.  Es  ist  ntir  dies  geUinp  n  ilureh  die  Anwendung  der  Ghit« 
diinnilMrmkappeln,**)  Er  sind  dies  Kapseln  Jiua  (lebuiiie,  welche  nach  einem  Wrfa" 
von  \h.  We\  liiud  mit  ForniiiMehyd  gt-liHrtet  sind  (Glutoiil)  und  die Eip-usohaft  li«l 
nicht  oder  erst  nach  sehr  lauger  Znit  im  Mufjensafte.  »lagejren  zicmlieb  riitsih  in  piiiiki 
»oben  Verdauungj-gemi.scliL'u  auftrelöst  zu  werdwn.  Sieerfiilb'u  also  ibis  Tostulat,  »de 
seinerzeit    Uuua    durch    seine    keratiuierten    DUuudarmpillen    zu    realisieren   sucl 

*)  V.  Noordcn,  Grundriss  einer  Methodik  des  Stoffwechsels.  Berlin  1892 
Lehrbuch  der  Pathologie  dv»  Stoffwechsels.  Berlin  ISÜS,  Ferner  derselbe^  Zeit«! 
f.  klin.  Med.  1890,  Ö.  137. 

**)  Vgl.  meine  Aufsätze  in  der  D.  med.  Woehensehr..   1807,  Nr.  1,  im  Cc 
epondenzbl.  f.  Schw.  Aerzte,  1898,  Nr.  10  und  im  D.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  LXI, 
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von  denen  sich  jedoch  f^ezeigt  bat,  dass  sie  den  gestellten  Anfordcrun^^en  nicht  ent- 
5pre<Then.  ITrsprUnji^lich  auf  meine  VcMnlaBsiin^ztidem  thorapeuliwlien  Zwecke  hergestellt, 
ArzneieubBtanzen  erst  im  iKiiindanne  zur  Wirkung  zu  bringen,  küiiiieii  die«c  Gliitoid- 
kMp8eln  auch  diüj^'iioFtipcb  \erwendet  werden,  um  Auffchliisa  über  »lie  Darinverdatiun^ 
resp.  die  Function  des  Pmikn'as  zu  erhalten.  Man  fiillt  die  (Jlntoidkapecln  zu  di(«eni 
Zweeke  Miit  einer  nicht  durch  die  KiipseUvund  diflundierrnden  Suli.^tHnz,  ileren  stattj^c- 
fundene  Resorfitioii  sich  cheniiflch  durch  dieUntprsutluint'  desSpeichels  (iderHnmeB  nach- 
neisen  liiöst.  Kh  eignen  fichhierzu  am  besten  jodhulti^e  .Substanzen,  und  diejenipswelcho 
sich  wir  :ini  bcMen  bewälirt  hat,  ist  duti  Juduforui.  Dii»ffclbu  wird,  wie  ich  unch  Uberzeu|^te, 
sowohl  vom  Mii^'tn  ale  auch  \oui  l>Hrnie  au»  iu  »ehr  kuizer  Zeit  resorbiert.  Nach 
innerlicher  Darieichiin^c  von  0  Ifj  Jodofipriii  crhiilt  man  schon  nach  fini-r  Zeit,  die  vun 
*\ — l'/i  Stunden  *chwankt,  im  Speiclicl  und  I!«rue.  namentlich  whiSn  aber  im  Speicliid, 
eine  starke  Jodnaction  mit  ».'hleroforni  und  Salpetirsiüire  (v^l.  S.  :^7G  und  513).  Dabei 
bat  das  Jodofurni  den  ^ro»8on  VorthL'il,  d:i8s  die  Klutoidkapseln  fUr  dasselbe  absidut 
undurchdriMp:lich  siml.  Auch  das  Salol  eipjuet  fiicli  sehr  put  flir  den  in  Fra^e  «tobenden 
Zweck,  da  nach  Eiinmbiiie  von  O-ri  Salol  meist  schon  nach  1  — l'/j  Stunden  Salicyl- 
sfture  als  Salicyluri*aure  im  Harne  durch  Eisenchlorid  (vgl.  S.  514)  narbweiHbar  ist. 
Verabreicht  mau  einem  Uesauden  also  O'IS  Jodoform  in  einer  Glutoidkapsel  oder 
0*5  Salol  in  Kwei  (ibitoidkap^eln, *)  so  nird  sich  die  Kcsorption  des  Jodoforms 
spätestens  ^^|^  Stunden,  die  liesorption  des  Salols  spätestens  1'/,  Stuniie  nach  der 
LOsuug  des  Glutoidt*  ihirch  (b'u  pankreatisehen  Saft  in  dem  Auftreten  der  Jod- 
reaction  im  Speichel  oder  durch  du»  En*cheinen  der  Salicvlurreaetion  im  Harne  ver- 
rathen.  t'm  constante  Verliiiltnisse  in  Betreff  des  Verweilens  der  Kapseln  im  Ma^eu 
nnd  der  Grösse  des  Vcrdauunpsreizes  zu  haben^  ^ibt  man  dieselben  am  besten  zn- 
■ftmmen  mit  einem  E\vald':-chrn  ProbefrUhstücke  (S.  384  f.}-  I>ie  Ertahrun»;  liat  mir 
tftxei^,  dass  bei  dieser  Versuchsanordnung  normalerweise,  d.  b.  unter  optimalen 
Vcrhidtnissen,  bei  normaler  Ma(2;enmotililät,  normalem  Darmchemifimus  nnd  normaler 
Darnircsorption  die  Jodreaction  im  S])t'ic)iel,  eowie  die  Salicvlurreaetion  im  Harne 
nach  4 — 6  Stunden  zu  erwarten  ist.  Man  lühst  also  den  zu  untersuclienden  Patienten 
von  der  dritten  Stunde  an  nai'h  der  Einnahme  in  regelraHssiffen  Intervallen  etwa.s 
Speichel  reeji.  Harn  in  numerierte  (Jlätchen  entleeren**)  und  untersucht  nachher 
diese  Proben  nnch  den  auf  S.  376  und  513  aufzef^eheneu  Methoden  mitteUt  Cldoro- 
form  oder  Stärke  und  Salpete^^äu^e  auf  das  Vurhaudenseiu  von  Jod,  resp.  den  Harn 
durch  Zusatz  von  Eitienchlorid  nach  S.  514  auf  Salicylursäure.  Uer  zeitliche  Abstand 
der  ersten  Probe,  welche  eiue  positive  Reactiou  gibt,  von  dem  Momente  der  Einnahme 
pbt  (unter  später  zu  erwähnenden  Voraussetzunt;en)  Aufscbluss  über  die  Uasehlieit 
der  L<i8Ung  des  Glutoids,  re*-p.  Über  die  Intensität  der  Pankreasverdauunj;.  D»  es 
diaffnostisch  bloss  auf  gröbere  zeitliche  Untersehieilc  der  Uoaction  ankommt,  so 
geDtl^t  es  im  allgemeinen,  nach  6,  8,  10  und  24  Stunden  den  Speichel  renp.  Harn 
zu  untersuchen.  Um  den  Versuch  müprlichat  rein  zu  halten,  ist  es  Jedenfalls  zweck- 
müssip,  denselben  in  nüchternem  Zustande  morgens  und  dabei  miiplichpt  früh  vor- 
zunehmen. Von  der  vierten  Stunde  an  nnch  Hei^inn  des  Versuches  kann  dann  dem 
Patienten  freie  Nnhrung.'*aufnahme  resp.  das  Mittagessen  gestattet  werden,  da  dies 
den  Verlauf  kaum  mehr  beeintluti.*}t.  Die  Speichel-  und  HamprutK'n  kOnnen  natürlich 
aufgehoben  und  zu  beliebiger  Zeit  zusammen  untersucht  werden. 

Selbstverständlich  können  aus  der  l^aschheit,  mit  welcher  das  Glutoid  zur 
LÜBung  kommt,  nur  unter  der  Bedingung  Schlüsse  auf  die  Intennität  der  Pankreas- 
Verdauung  gezogen  werden,  wenn  sich  uachweiscn  lüsbt,  dass  innerhalb  der  zeitlichen 

•)  Die  Glutoidkapseln,  in  gefülltem  Zustande  erhältlich  von  Apotheker  Haus- 
mann in  St.  (iullen,  werden  in  verschiedenen  Hiirtung^graden  an};efertigt,  die  durch 
eine  Deeimulzahl  H  ausgedrückt  werden,  welche  angibt,  wie  viel  Stunden  und  Zehntel- 
stunden  die  betreft'enden  Kapseln  in  einer  PankreatineodaUisung  (das  Nähere  ver- 
gleiche in  den  citierten  Publieationen  über  Cilutoidkapeeln)  bei  40^  C.  zu  ihrer  LOsung 
bedürfen.  Für  diagnostische  Zwecke  eignen  sich  am  besten  tilutoidkapseln  vom  Här- 
tungsgrad  2'3.  Die  »m  häutigsten  verwendeten  enthalten  015  Jodoform.  Für  die  Ver- 
wendung bei  Kindern  werden  auch  öolche  mit  0Ü'>  Joiloform  fubriciert  und  außser- 
dem,  um  auch  die  SHÜcyltirreaction  des  Harnes  verwerten  zti  künnen,  solche  mit  einer 
Füllung  von  0*05  Jotlofunn  uml  Ü".:ö  Salol.  >'on  den  letzteren  mUssen  dann  bei  Er- 
wachsenen, um  eine  genügende  Saloldosis  zu  haben,  2—3  Stück  auf  einmal  gegeben 
werden.  Auf  Kapseln  des  angegebenen  Härtegrades  beziehen  sich  die  nachfolgenden 
zeitlichen  Angaben. 

*•)  Für  die  Uriuprobo  ist  es  aua  naheliegenden  Gründen  wünschenswert,  dass 
der  Kranke  die  Harnblase  jedesmal  vUllig  entleert. 


Subli,  Kljiiiach«  UulcreuctiunfBiDethodeu.  3.  Aufl. 
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Grenzen  dos  Vcrsnche»  «lie  Kapsel   weder  durcH   den   Magensaft,   noch   Hudi   durch 

and<'re  im  Dnnne  wirkende  chemische  Kinflüsse  als  diejenigen  des  pankreatischen 
SafteH  goliiöt  werden.  DieKe  lU-din^junji!:  triflt  in  der  TluU  zu,  wie  in  meiner  .-lusrühr- 
lichen  MitthenuiiiL:  UJht  Glutoiiikapseln  bewiesen  wird. 

Ualtfi  liraufht  kaum  benunkt  zu  werden,  das»  eine  sichere  Dentantr  der  Versochs- 
resultiite  nur  liann  inü^lieh  ist,  wenn  man  vorher  durch  genane  Untersuchnnff  mittelst 
der  Schlundsonde  (die  Prüfiinpsmethüden  rdme  Anwendung  der  Schlundsonde  ^enU^ea 
hier  nicht)  sich  uIht  die  Kiinctinn  des  Mapens  orientiert  hat.  So  kunn  natürlich  uns 
ein»'r  verRpätcten  Rejiction  nur  dann  für  die  Dannverdiuning  etwn.s  ^eschloshm 
werden,  wenn  durch  die  rntiTsitehniit;  des  Magens  mittelst  AiiFhelterun^  des  Prohe- 
frühsiiicks  und  Ausspllliinf^  der  Nachweis  zuvor  erbracht  wurde,  daas  der  Map-en  sieh 
in  normaler  Zeit  eiitlei'rt,  wiihrend  hei  hoe)itjr;nlij;er  Iiisuftienz  de»  letzteren  natürlich 
eine  verspätete  Heaclion  aur  da»  l/ie^enbleiben  <Ifr  Kapmd  im  Ma^en  '/.u  beziehen 
ist.  Dem^'e^'-enüber  liat  der  Chemisniuij  des  Marens  auf  das  Zustandekümmen  der 
Renction  einen  gerinjien  Kinlluss,  da  die  Kapseln  so  stark  K^hiirtot  sind,  dass 
sie  selbst  einer  sehr  kriifti^^en  May^enverdauung  mindestens  7 — 8  Standen  Wider- 
stand leisten. 

Noch  sei  bemerkt^  dass  die  individuell  verschieden  rasche  Ausscheidanj^ 
des  Jodes  und  der  Salicylaäure  keine  erheblichen  Fehler  in  den  Versifch  brinf^t,  du 
nach  allen  Erfahrungen  iliese  SubHtanzeu  iinuier  sehr  rasch,  sobald  sie  im  Kürper 
circnlieren,  ansgoachieden  wurden. 

Dagogtm  ist  es  klar,  dass  das  Resultat  des  Versuches  nicht  bluss  von  der 
Rnschheit  abhän^^iij:  i.^t,  mit  welcher  die  Kapseln  durch  den  pankreatischen  Saft  j^elüst 
werden,  sondern  aucli  von  der  Haselilieit  der  Uesurpt  ion  der  von  der  Hülle  l)efrciten 
Subst:iuz.  Der  Wräueh  wibt  aUa  die  Kesultiereiidt  dieser  beiden  Functionen  des 
Darmes.  Häufivc  SC"U)<  dürfte  schon  dieser  Aufjsehliis.'i  ^'euUjjeu.  Wo  e»  aber  darauf 
ankummt,  die  beiden  Functionen  jcetrennt  äu  prüfen,  da  kanii  dies  in  der  Weise 
geschehen,  dass  au  einem  späteren  Taf^e^  nachdem  man  »ich  iluvon  uberzeupt  hat, 
dass  der  Speichel  neit  dem  ersten  Versuch  joilfrei.  rewp.  der  Harn  salicyltrei  geworden 
ist,  man  ilte  betretleude  iJoais  dodnforni  oder  Salol  in  einer  j,^e  wiih  nlichen,  nicht 
gehärteten  (lelatinokupMid  in  nüchternem  Zuntande  ndc  einem  tlbis  Wasser  verabreicht, 
wulK'i  nach  den  l'nter.'^uchiin^en  von  v.  Merinj;:  anzuindimeu  ist,  das«  sieh  der  Ma^cn 
sofort  in  den  l'arm  entleert  Man  bestimmt  dann  den  Zeit[Hinkt  des  Kintretons  der 
Keaction.  Das  KesnUat  ist  dann  wcsentlicli  abh:inj;i|;  vim  der  Kesorption,  beim 
Salol  auch  von  der  Spaltiiu;;  der  Substanz  im  Darm  laid  dient  zur  licleuchtung 
des  ReHultate»  des  (ihiluidjodorormwrsuches.  Die  Kehorptiun  j^eht  übrijfens  nach 
diesen  l'ntersuchiiuKeii  immer  verliiiltidsniii.'^Hi);  ho  ra»cb  vor  sich,  duss  das  Residtat 
des  tjrlutoidver^ucheH,  luirmate  Mat^'^enmotihtät  vorausj^esetzt,  fast  ausschliesslich  von 
der  Intensität  der  pankreatiächen  \'crdanunj;r  bestimmt  wird. 

Die  Uesultale,  die  man  mittelst  dieser  Untersuchuu^jsmethode  erhält,  sind 
interessant.  Ich  fand  z.  B.,  dass  in  Fällen,  wo  der  MapeiiiniiaU  keine  freie  S.'dzsäurc 
und  kein  Pepsin  enthielt»  die  Keaction.  falls  die  Mo"iilit:it  de»  Ma^ons  gut  war. 
keineswe;:s  verspätet  aultrat,  so  diiss  also  auch  hicrdurcli,  wie  durch  den  hKulig 
ffanz  jcut^n  Ernäbrun^szusrand  äolcber  Kranken  der  Beweis  erbracht  wird,  dass  in 
aiesen  Füllen  die  Darmverdanun^  v(dlkomnien  vicariierend  für  die  Mn^envcrdauiing 
eintreten  kann.  Interesssiit  sind  auch  ilio  Vorhältnisse  bei  DiarrliÜen.  Bei  solchen 
Diarrhoen,  die  bbiss  auf  eine  beschleunigte  Peristaltik  ohne  erhebliche  Stürung  iler 
Darmvcrdanung  zurückzuführen  !<ind,  findet  man  die  Heaction  entweder  nach  normaler 
Zeit  odeB  Hnfidge  des  Einstigen  KinHusses  der  gesteigerten  Mutilität)  sogar  be- 
schleunigt, wiihrend  bei  audcron  Fonnen  von  Diarrhöe,  bei  denen  der  Darmclicmismus 
und  die  ffarmresorptiun  leidet,  die  Keaction  erheblich  verspätet  oder  gar  nicht  zu* 
Stande  kommt,  in  den  letzteren  Fällen  findet  man  die  unverdauten  Kapseln  hUuflg 
zusammen  mit  makroakopisch  sichtbaren  unverdauten  Nahrungsresten  im  StuhL 
Wichtige  Aufschlüsse  gibt  das  Verfahren  auch  tlir  die  l'ntersclieidung  von  Ictcrus- 
formcn.  welche  auf  Verfchluss  des  I>uctU8  (htdedochus  an  seiner  KinmUndungSÄtellc 
in  den  Darm  zurückzufilliren  sind,  unrl  denjenigen  Fonnen,  Ihm  welchen  das  Hindernis 
der  (iailenentleerung  weiter  oIk-'U  gegen  die  Leber  sitzt  In  erstercm  Falle  kann  nandirh 
dnrch  die  irleichzeitige  Verle;rung  des  pankreatischen  (langes  die  Verdauung  der 
Kapseln  gesi«>rt  werden.  Freilich  ist  dies  nicht  nothwendig  der  Fall,  »lu  mitunter  das 
Pankre:is  neben  dem  ihm  mit  dem  riioledoohu»  gemeinhumen  noch  einen  eigenen 
AusfUhruug^gang  besitzt.  Das  Verfahren  gibt  namentlich  für  die  Diagnose  von 
Pankreaskraukheiten  wertvolle  Aufschlüsse.  Ich  verfUge  liber  mehrere  Fälle  von 
Pankreascarcinum,  wo  der  negative  Ausfall  der  Keaction  die  Diagnose  dieser  Locali« 
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Sfttion  des  Tumors  stützte  resp.  die  Annahme  walirscheinlich  machte^  dass  ein 
beßtehcndor  itauernder  Ictf^nis  auf  ein  FankreuBcarcinom  znriiokzurühn'n  war.  Freilich 
fbranchen  nniBcliriebonc  Cjircinome  de»  PankreaB  den  Ausliihrunps^'anjf  der  Driiae 
ikeincswcg»  immer  zu  verschliesscn»  wie  ich  niieh  mehrfjich  llberzeu^e,  ho  dass  also 
[positiver  Ausfall  der  Glut<(idreaetion  nicht  unbedin^  gef?en  l'ankreascarcinuni  i*pricht. 


Gewinnung  von  Darmsaft  nach  Baas. 

Bojis')  hat  ^oyMfZtj  djiÄS  es  bei  gesunden  und  kranken  Menschen  häufig  golinjit, 
Dünmlarmtiaft  (bestehend  au:«  pankreatl^che'iii   Saft,    iiu\W    und    Succus    entericns)    in 

feniigender  Menge  /ur  Uoti-rsuchnus  zu  crhiiltm.  I'ie  Metliode  beruht  auf  der  von 
oas  und  auch  von  andere»  gemachten  Erfalirnn;?,  dass  der  Sphinct«?rverschlu8S 
zwischen  Magen  und  Uürni  lüiun^  mehr  loiclit  dureh  niii^^i^e  Pressbewegungen  über- 
wunden wird,  so  das«  nnodenulinbalt  in  den  Ma^en  übertritt.  Da  nun  daa  Duodenum 
in  analoger  Weise  wie  der  niiohierne  Magen  häutig  Seerct  prafonuiert  enthält,  so 
gelingt  es  zuweiten,  das  letztere,  wenn  der  Patient  leicht  presst  und  der  Tnter- 
sucbende  durch  Massage  der  Duodenalgegeud  etwiia  nachhilft,  in  den  Magen  zu  be- 
filrdern  und  dann  durch  die  Magensonde  /-u  entleeren.  Praktisch  gestaltet  fiich  das 
Verfuhren  in  folgender  Weise:  Man  fiitirt  zunächst  die  Mngensonde  ein  und  überzeugt 
sicli  durch  Kxpresaion  (S.  385),  ob  der  Magen  leer  ist.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so 
spült  man  ihn  mit  einer  l%igen  Bodalüsung  möglichst  sorgfaltig  aus.  Man  lässt  dann 
den  Putifüten  sich  horizontal  legen  und  massiert  nun  die  Hegion  unti-rhulb  des 
reehteu  UippenbogenÄ  zwischen  MamlUar-  und  ParaSternallinie  einige  Minuten  von 
rechts  nach  links  und  liisst  dann  nach  Klnfiihrung  der  ?>chlund»onde  den  Patienten 
wieder  in  der  gewühnliehen  Weise,  unter  Husten  und  Anstrengung  der  Bauchpresse, 
exprimieren.  Man  erliiilt  so  häufig  sehr  leicht  40 — 50  cm^  einer  neutralen,  alkalischon 
oder  :ichwach  sauren  Flüssigkeit.  Die  saure  Keaction  ist  zum  Theile  nuf  die  Erregung 
von  Magensaftseeretion  durch  die  Sondierung,  zum  Theüe  auf  das  Vorhandensein  präfor- 
mierten Mageusaftes  zurückzuführen.  Die  Flüssigkeit  ist  meist  stark  gallig  gefjirbt.  Der 
Hewei.*«,  4iass  ersieh  um  Duo<lenaIsuft  handelt,  inussdaiiurch  erbracht  uerden,  diiss  niun 
in  der  Flüssigkeit  tryptische.  fettspaltende  untl  diiistutische  Wirkungen  nachweist.  Am 
leichtesten  gelingt  der  Nachweis  von  Trypsin^  wahrend  der  Nachweis  fettspiiltender 
und  diastatifieher  Wirkungen  den  bisherigen  Lintersuchern  nicht  constant  gelang. 
Man  muss  für  diese  Untersuchungen  die  Flüssigkeit,  wenn  nüthig  durch  Zusatz  von 
Sodalösung,  mögliehst  rasch  (um  einer  Zerst/lrung  des  In-psin»  durch  das  Pepsin 
vorzubeugen)  deutlich  alkalisch  machen.  Der  Nachweis  von  Trypsin  geschieht  am  ein- 
fachsten, indem  man  die  alkalische  FlU.ssigkeit  in  Brflttemperalur  mit  einer  durch 
Magdalaroth  geHirbten  Fibrintlocke  digeriert.  Die  letztere  wird  dann  durch  die 
tryptische  Verdauung  aufgelöst,  wobei  sich  die  Flüssigkeit  roth  fürbt. 

Ein  anderes  Verfahren  zum  Nachweis  tryptischer  Wirkung  haben  Arthus  und 
Huber**)  angegeben.  Man  stellt  sich  durch  Schlagen  von  Pferdeblut  frisches  Fibrin 
her.  Das  letztere  wird  gut  mit  Wasser  au8gcw^:ischen,  bis  es  farblos  ist  und  dann 
24  Stunden  bei  40°  C.  mit  einer  2%igeD  Lösung  von  Fliujrnatrinm  stehen  gelassen,  so 
daas  das  Fibrin  voUittandig  durch  die  Flüssigkeit  bedeckt  wird.  !:?odann  wird  abtiltriert. 
Man  erhält  so  eine  Lö.'iung  von  Fibrin  in  Ftuomatrium,  die  sich  monatelang  hiitt.  Di» 
auf  tryptische  Wirkungen  zu  untersuchende  Flüssigkeit  wird  mit  ihrem  eigenen  Volumen 
2"  „iger  Fluoruatriundösung  verdünnt  und  von  dieser  Mischung  l  Volumen  zu  2— 3  Volu- 
mina der  Fihrinlijsuug  hinzugesetzt  und  das  Ganze  bei  4U"C  längere  Zeit  digeriert.  Ist  in 
der  Flüssigkeit  Tjypsin  vorhanden,  so  bilden  sieb  an  den  Wänden  des  Gcfässes  Krystallo 
oder  Krusten  von  Tyrosin.  DieKrystalle  sind  oft  schon  von  blossem  Auge  zu  erkennen 
und  ausner  durch  diro  Kry.stallform  '^vgl.  Fig.  13S,  8.  MO)  dadurch  eharaktcriaicrt, 
dass  sie.  im  Polarisationsmikroskop  zwi.schen  gekreuzten  Nicols  hell  auf  dunklem 
tJrunde  erscheinen.  Das  Verfahren  hat  den  Vorzug,  dass  die  Verdauungsmischung  in- 
folge der  antiaeptiachen  Eigenschaften  des  Fluornatriums  unliegreuzto  Zeit  steril  bleibt. 

Zum  Nachweis  der  fettspaltendeu  Wirkung  verführt  man  nach  tirützner' 
Gamgcc  folgendermn.'iasen:  Man  stellt  eine  Emulsion  ans  10  Theilen  üel  mit  b  Theileo 
Gummi  und  35  Theilen  AVasser  her.  Ferner  bereitet  man  eine  neutrale  LHckrausIÖsung, 
die  in  Reagensgläschen  von  12  mm  Durchmesser  vor  weissem  Pupier  violett  aussieht. 

•j  Boas,  Ueber  Darmsaftgewinnnng  l»cim  Menschen.  Centrbl.  f.  kl  Mrdlcin, 
X,  1889,  Nr.  6,  S.  07.  Derselbe:  Zeitsch.  f.  kl.  Modicin,  1890,  Bd.  XVII,  8.  I-VS.  — 
Vgl.  auch  Tschlenoff,  Tcbcr  Darmsnftgewinnung  beim  Menschen.  Corr.-BU  f  Schw. 
Äerzte,  1889,  Nr.  6,  S.  161. 

••)  Arch.  de  pbysiol.,  1894,  S.  622. 
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In  mehrere  solchorRcA^ensKtÄ9chen\rerdeii  je  lOctN^fHesorLackmuslUsuDg  undöTrop: 
tier  üligen  Emulsion  j:üt>racht.-  Zu  du^sen  Mischungen  worden  von  d^r  v  '  ' 
Flüssigkeit  steinende  Mcntren  {%.  B.  2,  4,  8,  16,  32  Tropfen)  in  die  \ 
Rea^enBglaschen  gcbmcht  nml  dieGlUschen  sofort  in  ein  WaÄSorhad  von  3T  \.  ^'i-h 
Nach  einigen  Minut^Mi  werden  die  einzelnen  (ilHsohen  verglichen.  Ist  fettsp*ltro< 
Ferment  vorhanden,  so  luusä  die  Farbe  der  Fliiefti^keit  Je  naeh  der  Srarke  des  Xuui 
ineiir  ins  Rothe  etefhen.  In  Betrctf  anderer  Methoden  der  Prüfung  vgl.  Haiomaroi 
Lehrbueh  der  physioloifisehen  Chemie,  deutsch,  1S92. 

Zum  Nachwei«  dia!*tati§cher  Wirkunfceu  endlieli  verwetzt  man  einen  dünnen  StäA 
kleiöter  mit  Bleibenden. Men^fon  der  zu  untersuclieuden  Flü»Bi^keit.  IHe  diast.irisi 
Wirkung  wird  dann  erkannt  durch  das  Ausbleiben  einer  Violettfärbung  der  Misotiii 
bei  minimalen  Jodzusatc  (vgl.  S.  388  f.)  oder  durch  den  Nachweis  von  TraabiMizud 
mittelst  der  Trommer'schen  Probe  (vgl.  S.  496  fl".). 

So  interessant  auch  die  Thatsache  ist,  da^s  man  in  dieser  Weis«  beim  Menset 
Darmsaft  gewinnen  kann,    so  ist  doch  ilieses  Verfaliren   noch   nicht  zu  einer  tWxpi 
stischcn  Methode  fUr  die  Untersuchung  der  iKtrmverdauung  aur*gehildet  und  e*  erwh  " 
fraglich,    oh  dies  Überhaupt   möglicli   s^Mn  wird,    da  das  Resultat  des  Versuches 
allzuviolcn  schwer  berechenburuu  Factoren  abhängig  ist. 

Untersuchung  der  Fäces/) 

Frequenz  der  StuhleiitleeniHsen.  Verstopfung?  nnd  Diarrb! 

Menge  der  Fäces, 

Die  Üilufigkeit  der  8tuhlentlecniDgen    wechselt    im    Rahmen 
Gesundheit  ziemlich  erheblich.   Es  gibt   vtdlkorrimen  gesunde  MeuBchenj  wi 
tiigticli  mehrraalö  und  anderej    wcdche  nur    alle    zwei     bis     drei    Tage    finm»! 
Stuhlgaug  haben.  !Nach  oben    und  nach  unten  geheu  diese  Zahlen  ohne  schai^ 
Grenze    in   den   Bereich    des  Pnlhologi«chen    über.    Von    Stnhlveratopfui 
apriclit^  map  im  allgemeinen  nar  dann^  wenn  dio^  Seltenheit   der  Knttcerasg 


mit  gewwHen  Beschwerden  verbunden  iHt^  indem  sie  nicht  im  richtigen  > 
bithnisse  steht  zur  Menge  der  eingeführten  Nahrung«  ebenso  von  Diarrli8 
u ur  dann^  wenn  die ^^il.MLle  nicht  nur  frenueut,  sondern  auch  dünn il iissig  äind.  li 
Säuglingen  beträgt  die  Zahl  der  normalen  StuhleotleeruDgen  in  ^4  8tandeQ'2-' 

Unter  ßonüt  gleichen  VerbiUtnissen  iät  die  Freque-nz  der  Stühle  abhAa 
von  der^iepge  der  **?ng*"*'"hrr*'n  Naiiuuig.  Bei  hungernden  Memächeo  ist 
Stuhlentleerung  auf  ein  Minimuu]  reduciert.  l)al>ei  ist  zu  berücksichtigen,  d« 
es  bei  den  allerverschiedensten  Krankheiten  zu  einem  mehr  oder  wocigl 
vollstilndigen  Hnngerznatande  der  Patienten  kommt.  Ein  Mensch,  der  *i 
erbrii'ht,  ist  in  Wirklichkeit  einem  Hungernden  gleichzusetzen.  Ebenso  iä\ 
Magenkranker  oder  Honst  ein  Hidiwerkrnnker,  der  aus  Appetitlosigkeit  oi 
weil  er  nichts  ertrJigt,  weuig  geuiesst,  als  ein  Hungernder  iiufzufrisseu. 

Krankheiten,  welche  zu  Verötopfuug  filhreiu  t^iud;  Magen-  und  D*ril 
katarrhe  (besonders  chronische),  Magendilatationen,  Uarraverengernngen 
DarmverschliessuDgen  (Ileus)  der  verschiedensten  Art,  Peritonitidcn,  Meningili<lJ 
und  andere  Affectiooen,  welche  Hirndruck  verursachen.  Mitunter  hat  die  V 
iftopfung  die  Bedeutung  eines  mehr  selbstündigen  chronischen  Leidens  (chrouM 
Verstopfung),  dessen  Wesen  noch  wenig  aufgeklärt  ist. 

Für  die  verschiedenen  Formen  doa  Darm  verschlusses  ist  zwar  im  allge 
das  Fehlen  von  Stnldeutleerungen  ch«rakteri«ti»ch.  Nicht  selten  weiden  »lior  doch  W 
einige  Zeit  lang  aus  dem  DarmstUcke  unterhalb  des  Hindernisses  Kothmaseon  ^ntlt 

*)  Das  Work  von  .1.  Schmidt  und  J.  Str  nssburger,  Die  Fiices  des  )f 
sehen,  Berlin,  Hirschwald,  1901,  das  viele  gute  Abbildungen  cnthkli,  konntcjü 
uichr  berticksicbtigt  werden. 
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Htx!!  einzelnen  IlcuRforniei),  eo  namentlich  bei  dar  Invagrioation  und  bei  unvoU- 
iffiDdifffn  Achstendrt'huiijcen  nowii*  iiiundieu  LiiikI<?miiuiny:on,  orfolgeu  eograr  daucrml 
(fiarrhoi sollt'  .Siuhle,  wt'U'he  uMerdiu^M  nicht  llicaler  Natur  «imU  öonili'ni  «u»  serögen 
utkI  hüutig  hliitigea  Masseo  bestohtMi,  die  iulbi^e  der  an  der  Lä*.ion&8tone  vorbände  ufn 
Tfotisc'n  Stauuug  in  das  unterf  Daruistück  hinein  HusgeschiedeD  werden.  In  eoli^en 
Tillen  ist  neheu  der  Uettch  äffen  heil  der  Entleernnpeu  zuweilen  da«  Fohlen  de»  Ab- 
Ciü;;i'S  von  Winden,  das  im  auillillijjt'n  Cic/rcnaatze  7,u  dem  Vorhandensein  leBter  oder 

Pvr  Entleerungen    afeht,    von    diiiffnostisciier  Wichtigkeit   zur  Erkennung   eines 
mi^pes  der  Darnidurchgängipkeit. 

IMarrhöen  kommen  vor  bei  acuten  und  chronischen  Magen-  und  Darm- 
btarrheu,  bei  gewissen  Formen  chronischer  Peritonitis,  bei  Uarmtuberculose, 
Daraiamyloid,  Lebercirrhose,  bei  Cholera,  Typlius  und  Dyaeuleric  und  vielen 
Uderen  Infectionskrunkheiteu,  bei  der  UrUmie. 

Wie  die  Frequenz  der  Stuhle,  s(t  ist  uutcr  sonst  gleichen  Verhältnissen 
anch  die  TÄgesmenge  der  entloertrn  Fiices  der  Menge  der  Ingcsta  proportional. 

Die  Menge  der  einxelnea  Kntlecrungeu  ißt  aus  leicht  ersiehtlichen 
GrOndeD  im  allgemeinen  umgekehrt  proportional  der  ZhIiI  der  Entlüemugen. 

Von  den  beiden  zuletzt  iiugefUhi-teu  SUtzeu  gibt  es  aber  zahlreiche  Auh- 
aalunen.  So  wird  bei  Falienlen,  welche  erl)recben,  oft  viel  weniger  im  Stuhl 
cülleert,  aU  der  Einfuhr  entspricht,  und  umgekehrt  wird  bei  schweren  DiarrhÖe- 
fornien,  ioabcsondere  bei  der  Cholera,  bei  weitem  mehr  entleert  als  eingefUlirt, 
iadem  ku  den  Residuen  der  Nahrung  sich  die  Absonderungen  der  Darmschlcim- 
haat  hinzagesellen.  Auch  sonstige  Beimengungenf  z.  B.  von  Blut,  kiinnen  iVioi 
MpBge  der  FSces  vermehren. 

Bei  Diarrliöen  verhalten  sich  die  einzelnen  Entleeruiig*^n  in  Betreff  ihres 
Volumens  und  ilirer  LläuHgkeit  verschiede»,  je  nachdem  eine  Erkrankung  höher 
Oller  tiefer  gelegener  Darmtheile  vorliegt.  Hei  Erkrankung  der  untersten 
Tbeile  des  Colons,  als  deren  Typus  man  die  Dysenterie  betrachten  kann 
fKtctnmdiarrhöen),  sind  die  einzelnen  Entleerungen  wenig  voluminös,  da- 
pp:n  sind  sie  intolg«?  des  fortwiilirend  reflectorisch  ausgetowten  Slulildranges 
«lAscrordeutlich  häutig.  Umgekehrt  findet  mau  bei  Erkrankungen  höherer 
Harmtheile  profusere,  dafUr  aber  seltenere  Entleerungen  (z.  B.  bei  Typhus), 
weil  hier  der  fortwilhrende  Rei/,  zur  Entleerung  wegtilllt,  so  dass  sich  der 
lOu^inhalt  im  Rectum  doch  noch  einigermaassen  ansammelt.  Solche  reich- 
iJAerc  Diarrhöen  können  sfiwohl  hei  AtTeclionen  des  oberen  Theilea  des  Colons 
^bei  Dtlnndarmatfectiunen  vorkommen. 

Nach  vorausgegangener  hochgradiger  Verstopfung  werden  oft  ganz  un- 
^ibliche  Mengen  aufgespeicherter  Fäces  entleert. 

Cüiisistenz  und  Forai  der  Fücos.  Schichtung  llUssiger  Stühle. 

tDie  normale  Consistenz  und  Form  der  Fäces  ist  bekannt.  Vermehrt  ist 
Cunsistenz  bei  Verstoptung,  flllssig  bei  THarrhöe.  Zwisclien  beiden  Extremen 
kommen  .ille  Uebergangsformen  vor.  Eine  besondere  Erwähnung  verdienen 
^«'  bchnfkothartigen,  kleinen  Kothbaileu,  die  hei  inteiiÄiver  Verstopfung 
^■^Qrch  zustande  kommen,  dass  der  stark  eingedickte  Kuth  brüchig  wird.  Um- 
Hldirt  können  aber  die  trockenen  Kothballen  bei  der  Verstopfung  auch 
^Kwöhalich  voluminös  werden,  wenn  grosse  Mengen  von  Fäces  im  Rectum 
Bfciicven  und  dasselbe  mechanisch  stark  dehnen.  Als  charakterintisch  llii' 
^|»Tüt^teiiosrü  wird  {gewöhnlich  angegeben,  dasa  ^g  Kothballen  in  ilirem 
fe;:niiiichnjVsser  vorkliMnert  werdep.  .ledoch  gilt  dies  nur  flir  Stenosen,  diö 
i'g  '►berhannierTXflerÖtlnung  sitzen,   da   bei   hochliegenden  Stenosen    der 
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Koth  unterlmlb  derselben  seine  Form  -wieder  verändert,  und  mit  Recht  macht 
ansserdem  Ijeiclitcnätern  daranf  MTifmerkKara,  dasa  eine  ühnlicht'  kleinkalibrige 
BcäcbatTi'nheit  der  Kotliballen  aucli  hei  In:t]iition8zaätäudcn  (llungcrküth)  und 
bei  Zuständen  von  Aftertenesrnua  vorkümmt. 

Ganz  dünnflüssige  diarrhoische  Stühle  schichten  sich  oft,  und  zwar  so, 
dass  aich  die  tlUsöigcn  Itestandtheilo  in  einer  oberen,  die  festen  Nnhrungs- 
rc.siduen  in  einer  unteren  8chichl<'  ansummeln.  Häufig  rührt  die  Schichtung 
allerdings  bloss  von  Uurnbeimongung-  lier. 

Farbe  und  sonstiges  Ausselien  der  Stühle. 

Die  normaJf  Kirbi-  der  Stftliie  des  Erwachsenen  ist  dnnkelbrann.  [Uiese 
Farbe  rührt  niefit  von  UaMenfMrbHtoflen,  sondern  von  Umwaudlun^sproducten 
derselben  her  (l'robiliii  u.  :i.)J  l>ie  SiiujrlingsöÜltile  sind  uoriBal  hellgelb  bis 
goldgelb,  da  sie  unverändertes  lÜIinibiu  enthalten. 

Die  Färbung  der  FUcos  wechselt  übrigen»  nach  der  Beachuflenhcit  der  Nahrung, 
Milchnwbnint:  larUt  die  Stühle  hell,  reichlicher  Genuss  von  Hothwiin,  I!*'idellH*eren. 
8chw«rzen  Kirnelii'n  o*ler  Rrombforen  uni^'-ekL'hrt  (tiinkol.  An  tüilortiphyll  reiche  Nahrung 
(Irruiiisr)  kann  iint*'r  L'iiiständen  eine  >^rinie  od«'r  olivt'nl'iirhi;;:!'  Siihiumi  iIit  Sllihle 
bedingen.  Auch  Arzneimittel  könm-n  liir  Fiirht'  ihr  Fürt-s  vcriiDdrrn.  Kvtntftmii  Hgni 
Canipechiani  flirlit  sie  rothbnuin.  Nacli  Calomelt't'hrauch  nehmen  dii*  Stuhle  hie  und 
da.  aber  ki'iueswft;fl  eniistant,  bei  Krw.'tehyenni  jedenfalK  nur  aui^iiulmiMweise,  eine 
grüne  Fiirlmng  ru.  Nach  Wasnilifff  und  Huppe-Seylcr  IktuIiI  diese  Färbung  nicht, 
wie  nmu  frllhtT  annuhui.  auf  der  Hildnn^^  von  Schwefelverbindungeu  des  yuecksUbor», 
BoiidiTn  viebnclir  darauf,  tlas?-  durch  die  autiseptischt'  Wirkung  des  Oaloniels  die  Um- 
wjindluHt?  d*^r  Uullenfarbutotfe  in  l'rubilin  geheuinit  un<l  jih'ichzeitig  auch  durch  da» 
auH  dem  Calorai'l  »Mitatehcndc  Sublimat  du«  Bilinibin  in  Bilivordin  (v^;!.  S.  4H7)  ver- 
wandelt wird. yNarh  Winmutgehrauth  sinfl  die  Stuhle  häufig aehwiindieh  ^fiirlitj  Auch 
diese  Färbung  beruht,  wie  Quincke  gefunden  hat,*)  nicht,  wie  man  früher  annahm, 
auf  dtT  BiKbing  von  Schwefelmetall,  fiomhTn  auf  einer  Reduetion  des  WisnuitsalwB 
7,1»  Wisiinitnxydul.  wie  bei  der  Nyliinder'sehrn  Zuckerprobp.  Nicht  selten  sind  die 
WisnuitstUhh'  Uhnlieh  wie  die  Calonndslühle  grünlich  gefürbt,  eine  Krselioinnng.  die 
Quincke  durch  die  Anniihme  rrklürt,  das.i  d;is  \Vismutsul7.,  ähnlicti  wie  das  Calontel, 
dii'  Umwandlung  dk's  Galh-nfarbatutlVs  in  Urobilin  hemmt.  Die  Stühle  mich  Eiseu- 
gebranch  sind  nacli  Quincke,  ent^'egen  der  gewiJhnliclien  Annahme,  weder  »ehwarz 
von  Scbwi'Jcleisen,  nocti  bchwara  iilH'rhüupt.  Uieselben  zeigen  vielmehr  unndttelbar 
nach  der  Kuth'crun^  keine  abnorme  FarUe  und  werden  erst  beim  Stehen  und  nur 
an  der  der  Luft  aut^gosetzten  üliertliiche  dunkler  braungrau  bis  schwarz^HU.  Quincke 
ninmit  an,  da^^s  diese  Krsclieinung  darauf  beruht,  da.MS  eine  organi*H-he  Uiseuverbiudung 
der  Stuhle  an  der  Luft  oxydiert  wird.  Es  ist  wichtiji,  diese  Verhidtnisse  genau  zu 
kennen,  da  die  Puttenten,  welche  Fisen  gcbrauehen,  nuch  diejeni^jen  sind,  Ix'i  welchen 
ditfch  hlut  dnnkelg(M'tirble  .Stühle  vorkomnieo.  Kine  Venvechslnn^  von  Blutstühlen  nnd 
EUenritUhlen   ist   unter  Berücksichtigung    der  erwähnten  Verhülinisse  ausgeschlossen. 

Von  den  Uednctiousvorgüngen  im  Darmcanal  legt  das  Verhalten  der  Stühle 
nach  Eionnhme  von  Methylcnbbiu  Zeugnis  ab.  Dieselben  sind  unmittelbar  nach  der 
Entleerung  infolgo  der  Ueduction  «Um  Methylenblau  von  gewühnlicher  Farbe,  werden 
aber  schon  nach  wenigen  Au^renblicken  an  der  Luft  durch  Oiydaiion  an  der  Ober- 
fläche blaugrUu.  Diese  Färbung  dringt  albuälig  in  die  Tiefe  un<l  bleibt  aus,  wenn 
der  Stuhl  unter  *>cl  uutl>ew»hrt  wird. 

Unier  pathologischen  Verhültniäsen  kann  der  Stuhl  eine  abnorme  Fürbnng 
annehmen  durch  Beimengungen  von  Blut  (vgl.  S.  440  f.j.  Abnorm  bell  igt 
^er  Stuhl  bei  Acholie  (^mangelhafter  Productiou  von  üalle  —  mdleienPFalle 
fehlt  Icterns)  und  bei  (iallenreteution  durch  Verschluss  der  Gallenwege  (bei 
Icterus).  Derartige  Stühle  erseheiuen  nicht  bloss  infolge  ihrer  liallenarmut, 
sondern  auch  wegRu  ihrf»s  Keichihura.s  au  unresorbiortem  Fette  eigenihUmlich 
weiaalicbgrau  geOlrbt  (lehmfarbig), 

*)  Uünchcncr  med.  Wochnnachr.,  1898,  Nr.  36. 
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Von  ilrn  iieliolisclu'n  Stiihltin  sind  nai-Ii  Nothiiiijrcl*)  di^  entfärbten  Stühle 
xn  tronnon,  wololio  ciienlulla  oliiif  U'trru8,  «Itrr  7,uni  rntiirschiodo  von  imcTi  iiueh  ohne 
jode  in  den  Fäcea  nHchwt'isliiiro  Stöninj^  der  Ffttri"*orp1ion  ziislniidc  Kniiitiien.  Nolh- 
tia^cl  vcrmmlipt  mit  v.  .Iiiksch.  dasa  in  dii'son  FalK^n  t*ich  am  Biliruhin  hu  Onnne 
Btatt  Urohiltii  fnrhhjfio  Ui'diirlinnspriHtiJrU'  Ifihh'ii  (Ncnckis  Lcukoiindiitinj.  GonHuer 
studiert  ist  ilief**-  Fr.-ijff  chrniisdi  niich  nirlit.  .ledüch  t^itriidit  für  iiMii' Mi■^^'lichkejt,  daes 
es  V.  Jiik^ch  fft^uii^',  nna  Hulchen  llil^eldich  S4>;.u>nMnnti>ii  urholiiichen  Stiihh'u  mittelst 
Kuuron  Alkuliüli-«  Mir  letnichtholic  Mcnjrin  l'rnljilin  zu  cxtrjiliiifien  (vgl.  Harnunter- 
suehunf,''  S.  493  i\'.)  itiid  ilusa  solchu  wh^iidiar  uuliulischon  StübU*  un  drr  Luft  otl'enbar 
durch  Oxydation  oft  erhcltlieh  naehduiikrlii.  In  solclion  Fiillon  Htfllt  mich  Quincke 
die  Darrfichiui;,'  von  1  :i1<hik'1  die  ntirniide  Fiirlmnp  dus  Stuhle»  wieder  her,  indem 
iliiffh    dasHclbi^-  die    durch  FiinliuH  hedinf^to  I{4'duction  dea  Urobilins  gehtMiuut   wird. 

Oiiurhotsche  Sttlhle  sind  im  allgemoiDen,  weil  ihr  Farbstoff  sich  auf  ein 
gi'öaserea  Volumen  vrrihHIt,  hell. 

Mitunter  (^naraentlieh  hei  L>armkatarrhen)  enthalten  diarrhoische  Stühle 
GflUenlarhstoff.  Uerartif^e  gralHge  Stühle  sehen  grün  hia  gelb  aus.  l'eber  den 
Nacliweis  des  GallenCarb.stoflVH  in  Stühlen  vgl.  8.   4.Vjf.  (Tehalt_der_äiJlhlß-an_ 


itaverilnd ertem  GallentJuLstotr  ist  flusHer  bei  SUuf^'-liufyen  (v^l.  oben)  stets  eine 
patbologinelte   Kt.scheiiiuag. 

Zuweilen  erkennt  man  im  Stuhl  unverdaute  Nalirungsreste*  Soweit  es 
sich  dabei  bloss  um  unverdauliche  Bestandtheile,  wie  Kerne,  Steine  und  Schalen 
von  Fruchten^  handelt^  hat  die«  keine  diagnostische  liedeutuug.  l»agegen  weist 
ein  reichlicher  makroäkopi«cher  Gehalt  der  Stühle  an  Substanzen,  welche 
sonst  durch  dieT^rmverdauung  unkenntlich  werden,  wie  FleiechstUckchen, 
t'aseTutioeken  etc.,  auf  eine  Störung  der  Verdauung  hin.  Man  bo/.eichnete 
diesen  llefund,  der  liei  Mftgrn-  und  Darmkrankheiten  vorkommt,  IrUher  als 
L i e n t e o.e.  Auch  bri  Perforationen,  welche  den  obigen  oder  ein  hoehgelegenea 
IJarmötUek  direct  mit  einem  tieferen  verbinden,  erscheint  die  Nahrung  mehr 
oder  weniger  unverdaut  im  Stuhl.  In  Helretf  der  mikruäkopischeu  Cnler- 
suchuug  der  Stühle  auf  die  Ausnutzung  der  Nalirung  vgl.  S.  452  ff. 

bei  intensiven  Zereelzungsprcce.'iiien  im  Darm  nehmen  die  diarrhoischen 
Stühle  mitunter  eine  eigenthümltch  ^chänmende   Hesclmffenheit  an. 

Die  diarrhoischen  Stühle  der  Sfluglinge  sind  häutig  durch  abnonne  l'm- 
wandlungsproducte  des  Gullenfarbstoffes  grünlich  gefärbt  und  haben  infolge 
ihres  Gehaltes  an  unverdauten  (.'aßel'ntlocken  statt  der  normalen  glatten  eine 
krUmolige  Ke.scliaffenheit 

Ueber  dii'  Iteimengungen  von  Schleim^  Blut  und  Eiter  zum  Stuhle  ver- 
gleiche man  die  folgenden  Seiten. 


Geruch  der  Stühle, 

Der  Geruch  normaler  menschlicher  Fflces  ist  bekannt.    Er  rührt  hnnpt- 

Eächlieh  von  Indol  und  Sk:ttol.  daneben  wahrscheinlich  auch  von  Jicthvjmer- 
captan  her.  I^er  normale  Säuglingastuhl  hat  nur  einen  sehr  schwachen  Geruch, 
der  nicht  eigentlich  Hlculent  ist.  Bei  Darmkaturrhen  werden  jedoch  auch  die 
SüuglingHstühle  oft  sehr  übelriechend.  Der  Genivh  diarrhidnelier  Stühle  ist 
sehr  vert^chieden,  mitunter  abnorm  Htark,  mitunter  aber  auch  autlatlend  gering. 
Auf  ritarke  Abführmittel  erfolgen  zuweilen  fast  geruchlose  dünnflüssige  Stühle. 
(Vgl*  auch  die  Tharakterif^tik  bestimmter  Stuhlarten  auf  S.    (ÖS  f.j 


*)  Nothuuärel,  I>it'  Erkrnnkun|L;tin  dt-s  Diirme»  und  IVritoneunis  (S.  !>»)  in  dem 
von  deniBeÜMm  herausge^retteuen  Sammelwerke:  .Spceiello  l'atholugie  und  Therapie. 
Wien,  Holder.  IB^O. 
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Sichtbare  Scliloinibeimen^mifreii  znm  Stühle. 


Grösserer  SclilKimgehalt  ist  hier  wie  in  anderen  Kxcreten  inei*t  acHoij 
SD  der  ei^enthümlicheü  Consistenz  und  Tninöji.'irenz  des  Schleimes  zu  erkrnnriLi 
Im  Zweifelsfalle  entheheide-t  ein  Zuöutz  von  Estiig.•^ilu^^  Die  scIileiujIiäUigrftj 
Theile  werden  dadurch  getrübt.  Üer  Schleim  der  FäU'-es  ist  echtes  Mocui. 

Schon  normalerweise  euthält  der  .Stuhl  Schleim,  und  zwar  mitonter  i»l 
makroskopisch  sichtbaren  Klümpchon.  Stärkere  Sctilcimbeimischaogen  deuteaj 
meist  auf  einen  kfttnrrhalisclien  /ustrtnd  der  Itarmsclilcimhaut  hin. 

Bei   lUlnndarrakanirrh    ist    der   Schleim    den    festen    oder    dQnnflilssigfi 
Fäces  gleich  massig  beigemengt  und  iässt  sich  dann  entweder  an  der  schleiroi^ 
Consisteuz  des  (ranzen  oder    auch    in  Form    kleiner,    gleichmüssig    verthdili 
Fetzclien  uud  trausparcuter  Klilmpcheu  erkennen.  Man  hat  sich  jedoch  hicrW] 
vor  der  Verwechslung  von  ScIileiinkUlmpchen  mit  gequollenen,  uamentlicli  vot^ 
Obst  herrührenden  pttanzlichen  B^^standtheilen  zu  hüten,  welche  im   uormalcB 
Stuhle  hftufig  gefunden  werden.  l>ie  letzteren  lassen  sich  mikroskopisch  durek 
ihre  zeitige  Structur  leicht  erkennen.  (Vgl.  Fig.   104«,  S.  374.) 

Grössere  Scblfimfetzen  im  dUninn  Stuhle  kommen  besonders  bei  Dick- 
darmkätaFi'h  vor.^henfalls  einem  Dickdarmkatarrh  entstammen  die  gröasfm , 
Schleim klnrapen,  welche  feste  Kothbatlen  von  aussen  Überziehen.  EndJick 
kommt  bei  Dickdarmkatarrh  auch  Kuth'inuug  von  sclileimigeu  Ausgüssen  iIm 
Dickdarmes  zwischen  d€u  eigeutlicht^u  Stuhlentleeruugen  vor.  i.Colica  Bfl- 
cosa,  Enteritis  membranacea.)  Die  Entleerung  dieser  eigenthümlietwi 
weisslichen.  band-  oder  röhrenförmigen  Gebilde  geschiebt  oft  unter  ziemlich 
heftigen  Kolikst.'hmerzen,  wahrscheinlich  deshall).  weil  dieselben  sich  nur  bd 
heftiger  PeiirtLaitik  von  der  Diokdarmwand  ablösen.  Bei  Laien  führen  «eil, 
Verwechslmigeu   mit  Bandwiinuern. 

Kleinfetzige  Sehleimbeimengungen  findet  man    in    den    im    Übrigen  l«5t 
vollkommen  wüsserigfu  SiUhlen    der  Cholera  (l^eiswassersttthle,    vgl.   Ö.  458^ 

iu  lietreff  des  chemitsehen  Nachweises  von  Mucin   vgl.  S.  4ÜÜ. 


Sichtbare  BlutbeiiiKMigaiif^en  zum  Stahle. 

Rlutgehalt  der  Stühle  kann  sich  verschieden  daraleilen.  Mitunter  Irt 
das  Blut  bloss  mikruakopisch  nachweisbar,  mitunter  erkennt  man  es  «liOB 
makroskopisch  an  der  rothea   bis  schwUrzlichen   Filrbung. 

In  letzterem  Falle  kann  man  aus  dur  FarbL'  und  Anordnung  der  Blil- 
beimengungen  zuweilen  allerlei  Schlüsse  ziehen  aul  den  Ort  der  BlDtoBp* 
PirscIiL'inen  z.  B.  feste  FUces  äusserlich  mit  Btut  überzogen,  so  weist  dies 
darauf  hin,  dass  die  Hlutbeimengung  erst  im  untersten  Theile  des  Ihirni». 
wo  die  Filces  schon  lest  uud  gf^'formt  sind,  erfolgt  ist  (ilUmorrhoideuV  Lm- 
gekehrt  ^ie[st  gjdchm;lsKig)^bluj|ge_TingioruDg  fester  Fä^l'ft  ftlM'  HhUBPf^ 
imM  a  gen   ode7  i^^a<*n  oberen  TTieil^ni  des   D.n-mps   hin, 

^uliTi  bei  dünnen  Stühlen  i;it  dJ£_Beim»!ngung  des  lilutje»__imallgemeiw" 
eine  innigere,  wenn  die^ilntnng  im  oberen~TheiI(riIes  Darmea-edblgU  jedi»d> 
ist  eine  gleichmitssige  MiscFuiTg  lud  dünnen  Stühlen  auch  im  Dickdannt?  m'«^ 
möglich  (dysenterische  F  Iri  seh  w  assers  t  üh  ICj  vgl.  S.4">H).  Ein  gutes  Kriterium» 
für  den  Ort  der  Blutung  ist  bei  dünnon  Stühlen  mitunter  die  Färimng  des  Blut«*- 
Je  weiter  oben  die  Blutung  erfolgt  i^t,  umsumelu-  ist  die  ui-sprüngliehe  Rhitjnr^^ 
verändert  infolge  der  l^^armfuiitnis  und" Darmvfrdauung.  Bei  Magenblu t u Dj^^jä- 
wirktflii^h   <n«>   AL-i»;fiivf'iil-^uLiag   veriluderüd   ei li . 


Bei  profusen  Magenblutungen,  die  sich  nicht  in  allen  Fällen  aacL  darch 
Blutbredieu  zu  verratJu^n  hraucin'ii,  sind  die  Stuhle  oh  von  fast  schwarzftr,  thcer- 
jirliger  BescbatiTcnheit.  Bei  reichliche«  typhösen  DarmbhilUDgen  eischeiut 
das  Blut  zwar  oft  auch  verändert,  g:ewöhnlif.h  aber  d^ich  noch  deutlich  roth, 
weil  diese  Blulungeu  aus  dem  unteren  Dünndarm  eri*oIf?en  und  pewfihnlich  mach 
entleert  werden.  Als  in  din^no.stideher  Beziehung!:  bemerkenswert  -seien  liier  auch 
noch  die  blutig-äerüseu,  von  eigeutlicheu  FUcHlmastien  freien  diarrhuiseheu  Stuhl- 
entleerungen gewisaer  lleusformen,  besonderö  der  luvagiuAtion,  angeführt 
(vgl,  S.  486  f.). 

In  zweifelhaften  Füllen  kann  dii*  mikroskopische  Untersuchung  den  Blut- 
^halt  der  Fäces  feststellen.  Jedoch  findet  man  oft  die  rothen  Blutkörperchen 
in  hohem  Grude  verändert  und  seliwer  kenntlich.  Mitunter  tiind  sie  völlig  zerstört, 
und  dann  muss  nebrn  der  Filibnng  die  chemi:>che  oder  spectroskopisclic  L'nter- 
üuchung  die  Frage  nach  dem  Blutgehalt  entncheiden  (vgl.  S.  462  ff.). 

EiterlieimtMigungon  zum  Stulile. 

Die  verachiedenrn  Arten  der  Eiterbeimengung  lawseu  unter  Umständen 
ähnliche  .Schlüsse  in  Betreff  des  Ortes  der  Beimengung  zu,  wie  wir  sie  bei 
Besprechung  der  bluligeu  Stühle  auseinandergesetzt  haben.  Massrnhaftp.  Eitpr- 
bci_m«'ngiingen  oder  reioe  Eitersttlhlc  rühren  immer  her  von  perforierenden 
Abscesaeu.  (ieringorer,  oft  blo^ji  nukrn^kopiscli  nachwoi.'^han.'r  Kitcrgfhalt  der 
Stühle,  gew<>hnlich  VL'rbunden  mit  schlriniigfr,  hilutig  aiicli  mit  bliiiJgtT  Fir.-'CliH«rrn> 
>»ftüjlMi^plhf»ij^l^niin  l»r-i-Htfn2rtj_j^oii^  katarrhal  i.schen^  mei^t  aber  v(mi  ;;r.sf'hwff- 
ri^eu  Vcriioderuugen  der  Sclileimbaut  iTuberculose.  Uvseuterie  etc.\ 
Sobald  nicht  bloss  vereinzelte  Eiterkörpcreheu^  sondern  (wenn  auch  bloss  mikro- 
«topisclie^  -Aggregat <^  rmi  anlp.liTMT  g<'l'un^^^•ll  werden^  so  ist  «-in  bl<»t{.ser  Katarili 
unwahrscheinlich  und  die  Etifitenz  von  Geschwüren  wahr.scheiulirh.  iH-r  raikro- 
skopisehe  JSHchweis  von  Eiter  im  Stuhl  kann  sehr  erschwert  werden  durch  die 
zerstörende  Wirkung  der  Verdauung  und  der  Dannfiulnis  auf  die  Eitcrkörperchen. 
Directe  Versuche  hicrQber  haben  mir  ergeben,  da^s  die  Darmfäulnis  schon  in 
verhHltnisraJlssig  kurzer  '/iCit  Eiterkörperchen  bis  zur  I'nkenntlichkeit  zerstiJren 
kann.  Die  Kerne  derselben  widerstehen  zwar  der  Filulnis  ziemlich  lauge,  sind 
aber  in  i^uüertem  Zustande  schwer  als  solche  zu  erkeunen,  besonders  da  sie, 
von  liause  aus  polymorph,*)  leicht  in  Fragmente  zerfallen,  welche  sich  in 
nichts  von  den  nach  der  Darmverdauung  mitunter  noch  uachweisbaren  Zell- 
kernen aus  animalischer  Nahrung  unterscheiden.  Dabei  kommt  ausserdem  noch 
die  Schwierigkeit  in  Betracht,  dass  auch  in  normalem  Stuhle  einzelne  weisse 
Bhilkörperchen  als  Product  der  normalen  Auswanderung  aus  den  Schleimhilulen 
gefunden  werden  können.  Selbst  bei  der  Perforation  petityphlitischer  Abscessc 
in  den  Darm  ist  mitunter  der  Nachweis  dea  Eiters  dadurch  erschwert,  dasa  der- 
selbe schon  im  Abscesse  und  vollends  im  Darme  durch  FHulnis  in  hohem  Maasse 
verändert  und  unkenntlich  wird. 

yjcliLj^U  YorwffhHt'ln  m\\  Eitirft-tzm  yiiul  dii-  boi  Miiohr.ahnjng  iin  diarr|»)ittchgn 
Stuhle  vorkiniuuLiflden  nnverdantoii  ('iiMi'iiikMtnmrlu-n.  die  mitunter  durch  [tnprnguution 
mit  FjK'allarlintotU'ir  »'ine  fitLiiiTiiilTHTn^'i'Scliarfi'nllc'it  imnehnien.  Mikroskopisch  sind 
sie  leicht  uu  ihriMii  Uehalt  im  IVtlröprchon  zu  rrkennen. 


•)  Die  Eitercellen  Hind   bekanntlich  polymorphkernige  oder  sngeuannte  poly- 
mnMre  Leukocyten  (vgl.  UnterBuchuug  dct*  IMiiteH*. 


(lesclnvnlstimrtikolchon  im  Stuhk*. 

Nicht  ^unz  selten  «tosten  sich  bei  CitrciDoroen  des  Bcctums  uml  auch  tiei 
peloffonon  Durme.irfinomen   {rrÜ8S4>re  oder   kloinorc  Gt»iichwul»tst(ickfhen  ali  doi! 
»cheiuon  rlaiin   im  Stuhle.    Dic.m'llton    ('allen   unuiontlich  in   (Iünntiii^Hi>;i*n  StüliWn 
durch   ihn*   mcisr  >:ruiir»thlichf   K.-irhuntr   iiud   fo^tr   Coiisigtciiz.    I»ic   mikroßkopis 
rutiTfluchun^  rriinijrrulit  ^'owühnlicli  schon  an  Znpipriipiiriiteu,  ucsstT  not'h  :ni  tir 
niikrotoiuKchDittim*^)  den  Nachweis,  dues  es  sich  um  Uesc'hwutsthe^tjindtiit'ile  limdslt.' 
Va  uiun   feim'ri'  Detitils    oft   nicht    nudir  erkennt,    so   ist  das  Wecentliche  daU-i  >\¥j  I 
Nadi\vi'ii(   Äiihlrcicher   nach  Art    von  Xellhestandfu   :iuiriM)rdnet».'r  Korne.    Bri 
wert  und  ttiit^inttstisch   von  IntcresirO   ist  das  Vorkoiuuien   von   ab^^estoswen» 
nrntü^en  I'ipIvik'ii   im  Stuhlt*,    wip  sie  fuelbHländig',    nnflsordom   aber   auch  uU  i.i.i;i 
prschoinuns  und  in  dor  Nachbarscbat't  von  C'aroinomen  un<l  tuhorculösen  Grsch*iinii, 
im  D:irine  vorkinnuien. 


(iaileiisteine,  Psoiidogallensteine,  Uallengries,  Paukrcai^steiDe, 
Dannsteine  und  Daringries  im  Stuhle.  i 

Bei  dt*r  Galleiiateinkrunklieit  können  von  Zeit  zu  Zeit  nach  vorauü^ge^angtair' 
Gallensteinkolik  (oder  auch  ahne  soIcIm^)  (^llontiteine  im  Stulile  eutloert  werdf«. 
IJin  dieselben  zu  finden,  mass  der  Stuhl  mit  Waüser  vermengt  und  dorcli  ein 
Hieb  gertlhrt  werden.    Wenn  man  sicher  sein  will,   ab^elieude  Gnllrnstein«*  a  \ 
fmden,  00  luüööen  die  Stühle  weni^ötens  14  Tage  lang  nach  Ablauf  deä  Kolik- 
anfalled  untersucht  werden. 

I>K'  (rallensleine  sind  Rtrckniulrlkopf- bis  taubenei^n"*'S»e  oder  noch  pJ^p^w 
Concrenienlc,  die  mcb  in  den  GalK'iiwi-t;i'ü  bilden  und  im  wi-sentlichon  aus  Cluih'*tfAjio 
und  Hilirubinknik  in  weehscliKlrti  MtMiy^nviThiiltniifsen,  luitunti'rauch  vorwiejr* '  '  "   ' 
auh  dem  eiiieu  diener  He^taIldtheile  beateheu.    Daneben  treten  auch  Biliveri' 
cyanin,   lübluK-in   und  iJililuinim   sowie  C'ulciumcarbouat   in  luitergcordneii'n 
in  dii'  /ut*aminensel7.iinj::  ein-  Uas  (.■hnlestearin  verleiht  den  t'oiicreinouten  cif 
der  Bihriilainkalk  ciiu!  dunkler«*  FarlK»,  und  je  nach  doin  Vorherrschen  des  ei" 
anfleren  Hu^t-imitln-iles   f*t'hwunkt   ihre  Farbe   dann   zwischen  weiss   und  dun>^ 
liis   ilmikeloliv<'njjrün.    Ihre   Consistenz    ist    zuweilen   weich,    so    dass   »if    si« 
sehncidrn  und  ztTtlrtieken  lassen,    oft   dflf^egen   auch  ziemlich  fest.    Auf  den: 
whnitte  ?a'\^i'i\  sb*  nunnt  (ieutlicho  conerntri^ehe  SehichtunfC  von  krystallinischei:  ' 
Die  Schieliten  künnen  von  Vfr^chicdcnor  Färbung  sein.  Mitunter  zeigt  die  ni 
eine  ant-seTnrdeiitlii'h  K('hilni%  f,'laTte  Faeettienin;;,  wo  dass  Tetraeder,  wUrfelfiini 
vieUekifCe  (Ii-Uible  eutt*lehen.  niitunter  ist  die  Olierdäche  unre^elmässig^  IWickeri^ 
Punkt  ist  Villi  diii^uosliacherWielitiffkt'it:  Bei  deulliiher  FacetLierunitr  kann  mit  Sn 
auf  die  AuueM'iilnil  uudfiph'r  Sti;ine   und  beim   V^^rhaüdl'n^ei^   zahlreicher   1 
mit  \Vahr>cheinliehkL'it  hijI  den   Lrsjnun;;  derHelheii   aus  der  linllenldase  ge*" : 
werden.   Kunde  Steine  konuuen  sowfihl  solirär  als  aueh  multipel  vor.  Sebrtrni.*.»..- 
als  baselnuMjrrosse)   Uallensteine  werden   kaum  je  per  vias  naturales,    sondern 
immer  durch  rerforationen  der  Galleiiwej,^e  in  den  Darm  entleert. 

Man  hüte  sieh  vor  der  Verwechslung'  anderer  fester  Kesiduen  der  FÄw«  »•* 
flallensteiuon.  BeBOnders  häufig  führt  zu  Irrthümern  der  Gehalt  der  FäceÄ  an  luilrifirti 
Ptlanzenlvestandtheilen,  wie  sie   nanu'iitlieb   nach  Gonuss   von  Birnen,   aus  den  Km 


•)  Neulich  ist  empfohlen  worden,  die  FTerBtellnng  von  GcrriennikrotomflohDittfB. 
die  sich  ja  pewühnlich  nicht  «ehr  fein  herstellen  las.sen,  durch  vorherige  kuT7'l;!  '-■*■' 
Hiirtun;;  der  betreU'euden  Fra|[;uiente   mittelht  FormolKisun^  zu  verbehsern    'I 
Ceutralbbitt   für   innere  Medicin,   1896,   Nr.  23i.    Mau    brint't    zu    diewm  Zwr  - 
Stüekehi'ii  in  eine  ■!"  ,i'n*'  uässeri^e  FurmaUlehydblsung  fRp.  Formaldehvd.  soIut 
{33";,,)  1200,  Ai|.  de»t.   ad.    lOOOj.    Stückchen  von  ' ..— 1  mm  Dicke    sind  ^U'*u  .^ 
V^— i  Stunde  genU^fend  ^ehürtet,   jedoch   B<hadet  es*  nicht,  wenn   sie   bi»  y  T»^" 
der  LöBung  bleiben.  Die  fetfiekehen  werden  dann  entweder  mit  der  Fürmollö9*mg  ^'^ 
oder  mit    reinem  \VaH.*ier    angefroren,    ^'e.schnitten,  die  Schnitte  in  5Ü"nip"eu  Alltcll 
^eleß:t  und  mit  wäsf^erigen  Anilinfarben  gefärbt.   Die  Sehnitte  sollen  durch  difiii»  Vi 
tahren  wesentlich  besHer  werden,  als  gewöhnliche  Gofriennikrotoniftchnitte. 


I 


Kusch  dor  IPtzU'ron  stammend,  oft  in  Rchr  ^rosner  Menge  in  den  Stillilen  ^fiinden 
Verden.  Man  hiit  diese  Geliilde  als  Pseiido^jiUHnHtpine*  t  bezeichnet.  Die  mikro- 
skopiselu*  l^Biehtifrung  eim*8  kl«'inen,  mit  dem  Mespcr  Rbgekratzteii  FniKTiientcH  dieser 
liebildr,  die  in  densellnMi  clianikteristisohn  HoUKellcn  (Fis.  110)erj,'ibt,  uder  dieeiieuiisclie 
rntersuchunj;  (vkI.  untenj  Iiit*i*t  dii"  VcruechHliuijc  leicht  vermeiden.  Auch  ftind  die 
floizpartikelchen  viel  fester  als  selbst  tliu  liiirtesten  (.tallcusteiue. 


Piff.  liu. 
Boluell«  au»  J«m  Kcrngoli&ua«  nlarr  Blnie.  NHch  Btxxucffru. 

Per  80fj:enunnte  (iallensaud  oder  Gallen^ries  besteht  in  der  Mehrzabl  der 
Fälle  aus  kleiueu  derartigen  Psendogallensteinen.  Dan  Auftreten  von  echtem  Uallen- 
sand.  d.  h.  von  jjjrussen  Meiijfeu  kleinster  (iallensteinehen  in  den  Fäees  ist  nicht  mit 
Sicherheit  er\sicflen  und  nird  von  Naunyu  als  unuaiirscbeintich  bezeichnet,  weil  so 
kleine  C'oncrcuiente  sich  nach  seinen  Cntersuchunjiten  im  Darme  leicht  auflüsou. 
Wahrscheinlich  würden  so  kleine  Concremento  auch  nicht  in  so  f^rosjtcr  Zahl  auf 
einnud  entleert  werden,  soudeni  mehr  nach  Maass^abe  ihrer  lUldmif;  abj^ehen.  Viel- 
leicht haben  auch  die  untenerwähnten  Vorkomm«i.Sf*e  von  Dann^aud  oder  Darmgries 
Anlass  zur  irrthlimlichen  Annahme  von  tiallensund  ^e^idn-n 

Eine  andere  Art  der  i'eeiHlo^allensteine  sind  die  Cpiicreniente  von  schwer 
schmelzbaren  Fettcu  und  Fett;*eiien.  die  nach  'ler  l>arr«'ichinit;  i:riit<MTt'r  ^h^mi'n  von 
Olivenöl  zum  XweÜwü— d^^  U.-)i-iiull^lPjr  ^^^.^■  Cliolelithiaüis  in  den  >tiihli'n  ;rrrriiMU'n 
wenlen  und  <fie  aulänglieh  zu  einer  Lebert*chjitzuiij,^  der  Uelcur  ui  heirert  des  ilndufcTi 
VerurBTlchten  Abgau^res  von  üullensteiuen  K<**Til'rt  ljabt*n.  Für  den  Kundij;en,  welcher 
Gftllcntiteiue  Otter  gesehen  hat,  ii>t  eine  Ver«eeh(*luiik^  kaum  (lenkbar.  Jene  artihciell 
erzengten  Concreniente  eharakterit*ieren  sicli  gewöhnliili  olmeweiters  durch  ihre  trans- 
parente, schmierigweiche  Besehattenheit  nnd,  fall»  di«  tiallenwegp  nicht  verschlossen 
sind,  durch  ihre  von  Imprägnation  mit  Galle  herrührende,  meist  grünliche  Färbung. 

Eine  Schwierigkeit  Hlr  die  sichere  ErkenDung  mancher  FilUe  von  GuUen- 
steinkrankheit  liegt  dariuj  daäs  nicht  immer  nach  den  Koliken,  i^clbst  bei  vor- 
sichtiger and  fortgesetzter  Untersuchung,  Concremcnte  im  Stahle  gefunden  werden. 
Es  liegt  dies  zuweilea  daran,  da^ä  der  Stein,  welcher  die  Kolik  verursachte, 
in  dem  Gallenblasenlialse  eingeklemmt  war  und  in  die  Gallenblase  zurückgetreten 
iftt.  In  anderen  Fallen  handelt  es  sich  um  Steine,  welche  im  Ductus  cboledoehus 
stecken  gehlieben  sind,  wilhrond  sich  die  Wegnamkeit  derOallenwege  neben  dem 
Steine  wieder  herstellt,  ohne  dass  der  Stein  abgebt.  Auch  können  die  Concremento 
im  Darme  zerfallen  und  deshalb  der  rntersuchung  entgehen.  Dan  Letztere  kommt 
nach  Nanu yns  experimentellen  L'nlt^rönchungeu  hllutig  vor  und  erklärt  die  Er- 
scheinung, daris  gewöhnlich  nur  «IJe  festeren  Gallensteine,  namentlicti  diejenj^rea. 
mit  einer  soliden  Ohole.stcarinrinde,  in  den  F.-ices  gefunden  werden.  Endlich 
lAt  zur  Erklärung  Jer  Fälle,  in  welchen  nach  Ablaut'  des  typisclien  .Symptomeu- 
complexes  von  Cbolelitbiasis  Abgang  von  (iailcnäteinen  in  den  Fares  vermisät 
wird,  hervorzuhebeHj  da-ss  die  ftllere  Ansoimnung,  wornach  die  Kolik  nur  auf 
mechanischem  Wegi*  beim  Durchpassieren  der  Steine  durch  enge  Stellen  der 
(iallcnwege  zustande  komme,  durch  vielfache  Erfahrungen  widerlegt  ist, 
welche  beweisen,  dass  das  Wesentliche  bei  der  (ionobe  des  Gallensteinanfalla 
das  Auftreten  einer  Entzündung  der  GaUenwege  ist  und  dnss  duä  typische 
Bild  des  GallensteinaufalU  auch  auftreten  kann,  ohne  da«8  überhaupt  Galleu- 
steine  vorhanden  sind. 

Zur  chemischen  L'nterBuehnng  der  (rallonstcine  trocknet  man  dieselben 
zunächst,  pulvert  sie  und  extrahiert  sie  sodann  mit>nlkoholhaltigeui  Aether.  In  dienern 


* 


•)  Vgl  FUrbringer,  Verb.  d,-XI.  Congr.  f.  inn.  Bledlcin,  1892,  S.  818. 


löst  sich  das  Cliolestcarin  auf.  Dasselbe  ist  leicht  zu  crkouncn,  wono  man  die  Llisun^ 
in  einem  L'hrgliischen  liingsaiu  veniampfen  liijist.  Es  scheiden  sich  dann  die  charaktcri- 
stiselien  glitzernden  Cholestearinkry^tällehen  aus,  die  unter  dem  Mikro^kupe  leiclit  an 
ilircni  scharfen,  linearen,  rhoiuldsehen  Umrii^s  zu  erkennen  sind  (v^l.  Fig.  l(>r>  &.  8.  591). 
Das  nach  der  Extraction  mit  Alkohol  und  Aether  Uebrighleihende  wird,  nachdeiu  c» 
gewaschen,  mit  ganz  <lünner  Kalilauge  in  der  Kälte  behandelt.  Enthält  die  ^juhsTanx 
Bilinibinkalk,  so  erhiilt  mau  eine  yelhe  Lösung,  mit  welcher  sich  die  (»innlinscl 
Keaction  (S,  4>*7f.;  anstellen  liisst.  Manche  Coucremente  enthalten  nach  N&anyn  blo 
Bilihumin.  Dann  fehlt  bei  der  timelin'schcn  Probe  das  GrtlD.  Dagegen  kommt  auoli 
in  diesen  Fallen  der  blaue  King  zustande. 

r>ie  sehr  viel  selteneren  Pankreassteino  unterscheiden  sich  von  den  Gallen 
steinen  meist  durcli  die  fehlende  (iHlleufirbung  und  dadurch,  dass  sie  eheiniseh  wewntlieh 
aus  kühk-nstinreni  Kalk  l>eBt«hen,  der  sich  in  Salzsäure  unter  Aafbraasea  löst.  Aach 
dürften  sie  kaum  je  Facetten  zeigen. 

Die  Darmsteine  oder  Kothsteine  endlich,  erdige  Concremente  oder  Incru- 
Stationen  von  Speiseresten  mit  Erd.^alzen,  spielen  in  der  nienschlicheu  Pathologie  als 
Erreger  der  Appendicitis  eine  grosse  Kolle.  Dagegen  gelangen  sie  nur  selten  in  den 
Fäces  zur  Entleerung.  8ie  bestehen  fast  ausschlienölich  aus  phoaphorsaurer  Ammoniak- 
magucsia  und  wenlen  untersucht  wie  die  Uariisteiue  (.S.  502).  Eichhorst  und  Deetz*) 
berichten  von  palhologijich  noch  nicht  genügend  aufgeklärten  Fällen,  wo  feinkörnige 
mineralische  foncremento  in  erheblicher  Menge  in  Fi>rii)  von  Damigrics  oder  Darm- 
Hand  an!al]i*weise  entleert  wurden.  Vielleicht  habeu  derartige  Falle  auch  Anlass  2 
Annahme  vnu  fialleusand  gegeben.  

Thieriselie  Parasiten  dos  Stuhles. 
Protozoen. 

Von  Protozwn  sind  in  dem  menschlichen  Darminhalte  bis  jetzt  l»eobaehtet| 
worden:  Amöben  (Fig.  113),  Sporozoen  von  der  (Gattung  Loccidium  il'sorospermien), 
FlHpellaten  von  den  Gattuugeu  Megaötomum  (Fig.  11*2),  Cercomouas  (Fig.  111)  und 
Trichomonas  (Fig.  114;  und  Infusorien  von  der  Gattung  Balantidium.    Eine  grössere 
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V.  Areli.  (.  kl.  Mrd.,  Bd.  M.  S.  SM. 


•)  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  LXX,  fl.  8  u.  4.  S.  3Ö5. 


Bedeutung  haben  in  neuiaer  Zeit  die  Pitrusiteo  aus  dpr  GattunK  Amocba  erlang,*) 
weil  nuiD  in  denselben  die  Erreger  dysenterieHrti^er  Krkraukun^t^n  ^efuuüeD  zu 
hMben  glaubt. 

Die  Amöben  sind  mit  kriechender  (^^ftogennnnter  nmWboider)  Bewegung  aus- 
gestattete Organismen.  Sic  besitzen  ein«*  OriSsse  von  10 — 15  Mikren  und  betttohen 
aus  einer  protoplasmatierhen,  Kr>rner  und  Viirnolen  enthaltenden  SubttUnz,  welche 
ihre  Form  wülircnd  des  Kriechen«  in  unregelmiissigcr  Weine  verändert.  Im  Inneren 
hat  jede  Ainübe  einen  Kern,  der  «her  nicht  immer  leicht  zu  sehen  ist.  Die  Kort- 
pännenng  geschieht  durch  Tlteilung.  Sporenbildung  ist  noch  nicht  sieher  nachgewiesen. 


«^. 


Flg.  113. 


I 


Manche  AniOben  bilden  Ehiuerfurmen  t.DauercyBten,  encystiorte  AniJJben).  Diese  sind 
kleiner,  rund,  halten  einen  scharfen,  oft  doppelten  Coulour  und  (»ewegt-n  sich  nicht. 
Absterben  dtT  Amöben  äussert  sich  in  dem  AufliOren  der  amöboiden  Bewegungen- 
Die  tüdten  Thiere  zerfallen  bald,  so  da^s  sie  nielit  mehr  erkenubar  sind.  Die  Dauer- 
formen dag*'gi»n  künnen  nach  Quincke*')  20  Tage  lang  im  Stuiile  sichtbar  bleiben. 
Zilchtungi'D  sind  bisher  nicht  gelungen,  so  daas  es  schwer  ist,  über  die  Speciejifrsge 
der  einzi'lnon  Funde  ins  Klare  in  kommen.  Man  tindet  Amöben  mitunter  im  normalen 
Durminhalle,  ausserdem  iilK:r  namentlich  und,  w'iv  es  scheint  regflmUssig,  bei  der 
tropischen  Dysenterie,  hier  in  ausserordentlich  grosser  Menge.  Obsehon,  wie  erwähnt, 
Reineulturen  der  Dysenterieamüben  bisher  nicht  gelungen  sind,  so  konnten  doch  durch 
amitbenhaltigen  Stuhl  Hunde  und  Katzen  sowohl  per  os  als  per  rectum  inKciert  werden. 


ff^  ,/f ^    If 


Fif.  lU. 
Trichomonas  intasttnilt«  «Mkroband)  aaeh  Roos.  L&n|fe  oha«  Sohwum  II— I6|i.  Br«Ue  Q^— 4(1. 

Es  ist  liienach  ziemlich  waiirscheinlieh,  dass  AmOl)«n  wirklich  die  Erreger  der  tropischen 
Dysenterie  sind.  Sehr  hüuHg  finden  sich  neben  den  Amöben  im  Dysenterieatuhl  auch 
Streptokokken,  so  dass  woh!  manche  Fälle,  wie  es  nicht  anders  zu  erwarten  ist,  auf 
Mischinfcctionen  beruhen.  Für  die  ätiologische  Bedeutung  der  AmOben  spricht  auch 
der  rmslaud.  daes  dieselben  in  den  (irund  der  Darmgeschwüre  eindringen  und  dasa 
sie  flieh  auch  in  dem  Eiter  der  dysenterischen  Abscesse  vorfinden.  Ausser  bei  tropischer 
Dysenterie,  hat  man  auch  in  einzelnen  Fällen,  aber  nicht  eonstant,  bei  einheimischer 


*)  Janowski,  Zeitschr.  fitr  klin.  Ued.,  1897,  \XXII,  5  und  6;  Ruoa,  Aroh. 
fiir  klin.  Me<l.,  Bd.  tl. 

**)  Quincke  und  Roos,  Berl.  klio.  Wochenschr,,  1893,  Kr.  45. 


Uyaentorie  Amübeu  gefunden  (Quincke),  die  fiir  Katxcn  »ich  nicht  aU  puthoürt^jj 
>\'ie8en.  Nuch  dem  VorticUla^e  vuu  Quincke  kuiin  innu  die  beim  ^«esuniirD  »vcr/jS 
iin  Stuldi'  sich  findenden  Amöben  al»  Aim>eba  inteAtinaüs  vulgaris,  die  Aiuvltm^B 
tropischen  Dysenterie  mit  Lüech,  der  sie  entdeckt  hat,  als  Amoeba  coli  (Fig.  ifM 
bezeichnen,  und  die  zuletzt  erwähnten  AinOben  einheiniiaehcr  dysenleriexrtiget  Ifl 
krankunp'n  lüs  Amoeba  coli  niitin  in  die  Mitte  zwbchon  l>eide  stellen.  Ob  et  tfl 
hier  um  Specieeverscliiedenheiten  oder  Idosa  um  Varietäten  reep.  um  Verachiedenliälfl 
der  Virulenz  handelt,  ist  noch  unbekannt.  ■ 

Man  untersucht  die  StlHde  auf  Anuiben  möglichst  bald  nach  der  EntWnJ 
am  frinclien  FrUparate,  in  welchem  aic  an  der  amöboiden  Bewejrung  leichl  zu  rrkcnJ 
Bind.  Am  besten  Hingt  ninn  den  Stuhl  in  einem  auf  40^  C  erwiinnten  Ocfid 
auf.  In  erster  Linie  werden  die  blutigeiterigen  Flocken  de»  dyaenterischen  ätud 
mikroBkopiert.  Festere  Mnesen  mUtWien  mit  erwärmter  phyöiologri»cher  KochBaUUtst« 
verdünnt  werden.  Zur  C'onservieruiig  der  Beweglichkeit  untersucht  uiaii  am  boticuo 
dem  beixbaren  Objecttisehe.  Man  kann  auch  gelärbte  Trockenpräparate  anfertigen,! 
welchen  dio  Amöben  durch  die  blasse  Färbung  von  den  stark  tmgierten  Bakterieti  M 
sehr  auffällig  abheben.  1 

Enthelminthen.  1 

Diagnostische  Voihcmerkungen.  Ausser  dem  Auffinden  der  Dan 
schtQunitzer  cteDtHt  im  Darminhatte.  das  bei  den  kleineren  I^nra^iten  durch  Am 
schlämmen  des  Stuhles  mit  Wasser  erleichtert  werden  kann,  Ut  für  die  Dia^nJ 
der  Eiugeweidewlirmer  namentlicli  der  mikroHkopische  Nachweis  der  Kier  w 
selbeu  in  den  Stühlen  von  Wichtigkeit.  DUnntillssige  Stnhie  werden  zn  die« 
Zwecke  nhneweltnirt  frisch  mikroükopiert,  von  festeren  Stühlen  werden  klcioM 
I*artikelehen  auf  dem  Objecttrilger  mit  etwas  Wasser  angerührt.  Am  be« 
uuterBueht  man  zuuiLelmt  mit  schwaclier  und  daiiti  erst  mit  starker  Vergrö^senn 
Falls  man  keinen  «Stuhl  zur  Untersuchung  erhalt,  genügt  es  hälutig,  von  ^M 
ICinde  der  AnalülFuung  Kothpartikelchen  mittelst  einer  Mikruskupierspatel  $M 
zukratzeu  oder  sulche  aus  dem  Kectura  mittelst  des  eingefUhrten  Finge»  ■ 
entnehmen^  um  die  mikroskopische  Untersnehung  auszuführen.  Beim  Vorha]i<](H 
.^ein  vou  Oxyurou  bekommt  man  auf  diesem  Wege  nicht  selten  auch  die  klWnfl 
Würmer  selbst  zu  Gesicht.  Grösisere  .Stuhlmcngen  flir  die  Untersuchung  crlifl 
mnn  dnreli  Kiufühning  eines  dicken,  stumpfgeachmolzenen  Glasrohres  in  die  A« 
(iffnuDg  iQuinckc).  Da,  wo  der  Nachwein  der  Eier  nicht  ohneweiters  geling 
kann  m*n  sich  denseiben  oft  erleichtern  durch  die  DaiTeichung  eines  Abiulir- 
mtltels  iRiciuusöl).  Der  Erfolg  dieses  VerfahreiivS  biTuht  wohl  darauf,  da*if  "It 
vertlüüsigte  Darminhait  gleieltmilsKig  durctigemischt  wird.  Die  eharakteristiiclipa 
Merkmal  der  Eier  der  einzelnen  Species  vgl.  unten. 

Da,  wo  die  Untersuchung  auf  Eier  auch  nach  der  Darreichung  eines  Äbfilhr 
mittels  reiiultatlos  bleibt,  kann  die  Diagnose  auf  Eingeweidewürmer  ex  jav.iniiba? 
gestellt  werden,  indem  man  untersucht,  ob  nach  der  Darreicliung  eines  Wnno- 
ratttels  Helmintfieu  im  Stuhle  entleerl  werden.  Bei  den  Ascariden  kann  di«*f 
diagnostische  l'rocedur  so  vurgenommen  werden,  dass  sie  auch  gleich/eilig  «ü"? 
definitive  Tlierapie  darstellt  (tlierapeutische  Dose  Sautoniu).  Bei  den  BandwünD*'ra 
dagegen  ist  diese  diagnostische  Therapie  oder  therapeutische  Diagnostik  oifkl 
statthaft,  weil  eine  Bandwurmcur  einen  immerhin  ziemlich  erheblichen  EiogriÜ 
darstellt,  der  au  sich  schaden  kann  und  den  man  nicht  ohne  Noth  unternebiwii 
darf.  Vielmehr  beschränkt  man  sich  hier,  wenn  es  sich  zunächst  blo&s  um  *3i'' 
Diagnose  handelt,  darauf,  eine  ganz  massige  (vielleicht  bloss  ein  Drittel  Jf* 
therapcutiHchen)  Dosis  dos  Bandwucmmittels  zu  verabfolgen  (also  z,  B.  3'OExt. 
filiciö),  Ea  gehen  dann,  falls  ein  Bandwurm  vorhanden  ist,  sicher  Stücke  t^- 
Vor  der  Vornahme  einer  eigentlichen  Bandwurmcur  aufs  Gerathewohl  olinf 
exact  gestellte  Diagnosei  die  ohne  den  Nachweis  von  Bandwurmbe^tandthelUn 


oder  von  Eiern  niemals  mUglich  ist,    kann   im  Inteiesse  der  Patieoteu  nicht 
genug  gewurut  werden. 

Von  Leichtf  natern*)  ist  auf  die  dia^ostiöche  Bedeutung  des  Gehalte« 
der  Stahle  au  Oharcot'schen  Krystallen  (vgl.  Fig.  165,  ö.  591)  für  die 
Erkennung  von  Eingeweidewürmern  aufmerksam  gemacht  worden.  DieHelben 
können  sich  bei  jeder  Art  von  Hehninthiasis,  »ft  in  sohr  grosser  Mongr,  in 
den  F'äccs  vorfinden  und  öcheinen  in  irgendeiner  ßeziehung  zum  Stoffwechsel 
der  Wtlrmer  zu  stehen.   Man  weist  sie  wie  die  Eier  mikroskopisch  im  frischen 

■  StuhlprJlparate  naeh,  und  zwar  bedarf  es  zu  ihrer  Erkennung,  da  sie  ziemlich 

■  klein  sind,  einer  starken  VergWisserung. 

I  In  BelreiT  des  diagnostisch  interessanten,  mit  den  Cbarcot'schen  Krystallen 

■  zusammenliilügfutien,  fast  constiinten  Vorkoramens  von  eosinophiler  Lcukocylose 
I      bei  den  versehiedeusten  Formen  der  llelininthiaiis  vgl.  Blutuntcr-sueliung  S.  647. 

r 


I 

I 

I 

I 
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a)  Nematoden  (Rundwürmer). 


Asoarldeo. 


Die  einzige  im  Durnu'  de«  Menaebcn  häufiger 
vorkomnicnde  Ascari»  ist  die  Asc^ris  luinbricoides 
(Fig.  115).  Ausser  durch  den  Nachweis  der  fjisl  immer 
im  Stiible  von  Zfit  zu  Zeil  abgehenden  WUroier.  welche 
jQ— lö  gJ»  Ijiq^  und  vim  weisslicher  bis  schmutzig 
brannrother  Farbe  sind  und  mituiiTcr  auch  orbroelion 
werden,  ist  die  Uiagnose  auf  Agcaritien  jcweilen  sehr 
leicht  und  sofort  durch  den  niikrosUnpischeii  Nach- 
weis der  Ascaridcueirr  uti  Stuhle  zu  aiaehoo.  Stuhl- 
gangpurtikelcheiif  die  uuiii  von  ih>r  Analötl'nun^' 
mittelst  einer  Mikroskopierspalel  abkratzt,  geiiUgcn 
meist  ftir  die  l»iaguose,  indem  <iie  Asoaiideneier  iu 
sehr  gros?ou  Mengen   in  den  I'iice»  entleert   werden. 

i'Sie  unterHcheiden  sich  von  allen  andcri'n  Hclrainthfn- 
iMcni  ihireh  ihre eifjnnthUniltche.  tinregtlmässig  wellige 
Eiwei«j'IiitUo  (vj;I.  Kig.  lir»c\  die  jedoch  auch  fehlen 
kann.  Der  grlisste  Durchmesser  der  Eier  betrügt 
005— O-üt;  mm. 

Oxyurli  vermlcularia  (Fig.  116). 

Weser  kleine,  haiiptsäclilich  (aber  nicht  aus- 
schliesslich i  den  IHckdami  bis  /.am  tTicuni  bewohnende 
Kiniffweitii 


liist igt'S  .Jnckt'ii  in  drr  Attcri,'( 
v^n  j*rujitns  ani  sollte   nach  i 


PfT       V.T   VfTUfs.'IC h t 

d.     InjrdiMH   Kaue 

^i '  t¥linilrt_\\('r«li7n . 


Aflcftrife  luiatiricoidifB 
e  Kier    <i»ch  v 


aXIiier;  6Kupf: 
Jakscb). 


Man  tiiidet  rntwiMlcr  iliii  Molliät  in  Form  kleiner,  fa4h'n 
filnuiger  Wiimichen  in  den  Fäeea  oder  auf  der  Ilant 
in  der  Nähe  der  AftertiflTnung,  oder  mikroHkopiscli 
seine  Eier  in  den  Kotlipurtikelclien,  welche  der  After- 
JilTuung  anhaften.  Die  Kier  sind  0'05  mm  lang  und  im 
Gegensätze  zu  anderen  leicht  iinsymniftfiijch.  Dun-ii 
Leichteusteru  ist  nacli gewiesen,  dass  die  Oxvuren 
niemals  im  Damie  Kier  legen,  sondern  zu  diesem 
Zwecke  stetji  aus  der  AnalütTnnug  auswandern.  Die 
Untersuchung  des  Stuhles  auf  Oxynrencier  ist  dtvhalb 
im  Gegensätze  zu  gewissen  gegentheiligen  Antraben 
diagno.Htisoh  nicht  zu  verwerten  und  auch  die  un  der 
Analöfl'nung  gefundenen  Kier  sind  mehr  7ufjillii,'e 
Befunde.  In  der  Mehr^.-tlil  tler  Fülle  ist  der  yacli\\ris 
HjerO  X  yn^^n  Ido.'*.-^  ijurch  d:<s  "Xuflindi'n  d'T  \>  iirriii:L 


n^ 


(Isynrit  TvrmicuUrii  niU  Et 
(nmch  ll«l  l«r). 

Wurm  in  nmißrlicUer  Gtö»»i'.  r*«hli 
Männobcn,    linki  Weibcliva ;    t  £1. 


•)  Leichtenstern,  U.  med.  Wochonschr.,  1892,  S.  582. 
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Beibat  DiOglich.  Die  sehr  verbreitete  irrthliinliclie  UebfrtrApmg  der  diuprnüstiftcl 
BedeiKuD^  iUt  niikroskopiseben  Shihluutf^rsuchun^  nncb  Eiorn  vud  den  Ascatm 
auf  die  Oxyiirt'u  tlilirt  hiiuüg  zum  Verkennen  der  Oxyuriasi«. 

Anchylostomum  duodenale  (Fig.  117) 

sieht  den  Oxynren  bei  Befruchtung  mit  Idossem  Ang«  Behr  ähnlich,  be wob nt!den  I lana- 
dKirni)  ifit  6— 18  mm  lang  (Heller),  daa  MUnnchen  bedeutend  kleiner  oIb  üas^UelbcJ 


Fig.  in. 

Aiirh>|oitumuui  dundeiiale  (Daeh  r.  J»kicli). 

m   aInnlicbM  Thi«r    iukt.  Grö»««}:     b   wcililiclici   Thit>r    (iiftt.  OrAssii);    c  mftjtnllcli«  Tfai^    0.0 
▼rr^rösstimof ) ;    d  vrciblirlii>B  Tbit<r   (Luii^nTt>rfrtekvruiig);    i  KupT;  /  Klirr  In  Tancbi»d6D09  Sl 

Die   Eier   eicd   nvid,  005  vtm  lan^,  0023  mm  breit  nnd  werdon  im  Gee^nsatir 
denen   von  Oxyuriß   in  Kurchiinj;   entleert.     Die  iiu  Stulilj^ango  erK'beinentU'n  Amhy* 
loatoiuen  »iml,  du  tWv  Thirrv   ihrem  Wirte  blut  eiitxieheu,  gewülmlii-ii  rütli[jrh  frrij  " 
Ohne  antilifhiiiiitliits^-ht'  Cur    tiiulet   niHu   »iv.  jedueh  selti-u  "tTTr^siiiliU-,    thi  »iv  ati 
Darmwjind   IcNt^rhrikt  sind.  Di»?  Diagnose  stützt  sich  doshalb  ausser  auf  die  Aiumnri», 
und    die    I'>srlioinunfct''n    dtr    schweren   oonsecutiven   Aiiiiuiie   hauptsächlich  auf  dm 
solir  leicht  tfelingenden   mikroskupischen  Nachweis  der  Eier  im  Stuhle.     Da*  Ancij"- 
lu.slomum    ist    der   Errtijrer    schwerer    Anämien,   wolche   in   gewissen    Gegenden   W  | 
Bergleuten,   Timnetarbeitern  und  Ziegel  Irren  norn  und  uls  sugeoftnnte  tropisclie  oder 
ägyptiäche  Chlorose  in  den  Tropen  vorkommon. 

Trichooephalus  dispar  (Fig.  118) 

ist  ein  4—5  cm  langer  Wurm,  drr  ßicb  im  Cikiuu  und  Colou  auniäU.  Die  leicht  kt'iifit- 
licliea  Eier  werden  nicht  selten  im  Stuhlt  gei^udfji.    üewlibnlich  ibt  er  ein  liwnlich 


Fif.  118. 
Trlohoeepttalna  dJapu  (oaob  Kflch«nmeiil«rj.  Ltnks  Warm  in  nal.  Grdsiie:  n>ohto  Ei 

harmloper  Parasit:  wenn  er  aber  in  grösserer  Menge  vorkoininlT  so  vernuig  w,  *|* 
Loichtensierfi  und  Mooabrugger  gezeigt  haben,  schworBtc,  ja  tl>dlicbo  Entcfiti* 
und  Anämie  hervorzuruf'eu. 


Triohina  spiralis  (Fi^^.   119). 

Ot»8clion  es  telteii  ist,  das*  im  ersten  Studium  der  Trichiüose  reife  Dann- 
tünen  oder  EDibryuneo  iru  Stuhle  abgeben,  so  kxnu  dies  doch  unter  Umständen 
kommen  und  üunn  2ur  Foststellunff  der  IMagniise  benfitzt  werden.  Die  reifen 
ixtebeo  sind  bis  1-5,  die  Weibchen  bis  4  n.m  lanfi^. 


^ 


Fig.  U». 
Trlchina  •pinlii  <niicli  Hollur).  sUrka  YergrAsaeniug. 
Hbliebv  DormtrichiD«,  g^bttmul;  b  riiännlichi>  Tinrtutricbin)*;  c  tvKer  Embryo. 


Angaillola  tnteattnalls  und  sterooralfa  (Fig.  120), 

mm  Udij:,  im  L^arminhalto  hi'\  l'atifiitcn  mit  C'ochiin.'hiiiadiarrhüo  sowie  unter 
alichen  Bediufjuugen  wie  Ancliyli>btiiium»ii  durch  l^eiehteiiÄieni  mit  letzterem 
ruitrn  zugleich,  aber  auch  ohne  deiiwL'Uieii  bei  Zifgebi/lpeitoni,  uail  von  Perroßcito, 
r  a  a.  wiihrend  des  Huue^  des  Ui>tthitrdtiinm-Is  bei  den  durtifren  Arbeitern  ge- 
Ob  ftie  eine  patholo^i^'ehe  Bedeutung  li;ttn'ii,  ist  nuch  UD&icber.  Nach  Gras&i 
leichtenstern*)   sind    die    An^iUlula    intestinalis    und   stercoralia   bloss  ver- 


Pitt.  \m. 

Angvillntn  intcaiinalis  voil  ftterrorklia  (uhcIi  Perroacito  . 
'•  t»rrr  lAuenilluIit  int^ütiiiiUU);  i  Mfinnchvn  dvr  An|;uiUuU  Btercorulis;  e  WelLehrn  der 

Anguillula  BlerconüiB. 

ftbiftipiie  Entwickelmigftlbrmen  finos  und  deeselhen  Parasitm,  der  im  gescblechtsreifen 
^JttUndi'  uls  Khubditi»  stcreorali^  eirh  miH.«i'rhalb  des  menscbliclien  Körpers  in  den 
Ite  entwickelt. 

^^  Dlatomum  lanoeolatum  und  hepaticum 

•*«»ineii  «ehr  selten  in  den  OsIIeuMeyen  vor.  Ilire  Kier  f^ind  einigeinale  im  DanniDhalte 
SefnndeD  worden.  Sie  gleichen  den  Eiern  \nn  IMetoiiiuiu  pulmonale  (Fig.  162,  S.  596). 


b)  Treinatoden  (SawgwUrmer), 


I 


c)  Cestoden  (ßandwiiriner). 

We  BandwHrmer.  welche  beim  Menschen  fast,  ausschüesalich  in  Betracht  kommen, 
<lie  Tat-nia   solium,     TacnJa  mediocanelluta  (saginata)  und  der  Botbriocephalus 
Sie  leben  alle  im  Dünndärme. 


•)  Ueber  AnguilluU  intestinalis,  D.  med.  Wochenschr.,  1898,  Nr.  8. 

thll,  KltniMh«  üiii«rftUchunpiraethod»n.  3.  Aafl. 
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DieBandwUrmer  hoatelien  liekonnflk'h  ftns  mitdinantlprverbundonea  verschiedenen 
Generationslbrmon,  dorn  »ogcniinuttri  Kopfi'  uml  dt'n  djirntis  durch  Sprofiaiing  sieb 
entwickolndt'n  gi^BL^hlechtf-mlen  (ilirdrrn,  den  rrojrlultideu,  in  wrlehcn  sifh  die  Eier] 
auf  herniapliroditisclioin  Wrj;e  *'nt\vii'kL*l!).  Von  Z*'it  zu  Zeit  \veiih;u  gewOlinlidi  Kand- 
wuriiitrli<*der,  dancbon  iibcr  iiuc-h  freie  liier  im  Sddde  der  l'ntienten  entiwrt.  [Vi*' 
Uiagnijse  aut  Bandwürmer  sullte  nie  uhcIi  den  uUffcnieiiien  Syiiipttnuen  gemilcht  werdeu, 
da  die«  nicht  mit  Sicherheit  mü^lif  li  ist,  sondern  stets  durch  den  Nachweis  abgehender 
Proglottiden  oder  von  Kiern  in  <len  Fiiees  (vgl.  oben  S-  440  f.2j  Ai>f;ehcDde  Pro- 
glottiden  erscheinen  im  Stuhle  entweder  in  Ftinu  znsamnienhiin^rnder,  lünj^erer,  band- 
artiger, gegliederter  Stücke  oder  iih  isolierte  (rlieder.  liirü  Farbe  ist  weittglich.  Isolierte 
Olieder  erinnern  in  ffewistten  KntwickelmigsRtridien.  besoTiders  hei  ilrn  Hinien.  ihrem 
Anssehon  nach  nn  Kilrbiskeme.  Laiin  kommen  in  <len  Fall,  alle  m<it?liehen  weiss- 
]ichen  lieiniengunfji'n  zu  den  Faces  irrtbiiiiilicherweise  tür  Ujindwuruabcfttiiudibcile 
anzUBehen,  ao  gewisse  unverdaftUclie,  pllanzliehe  oder  aniuiiiliscbe  Bestand t heile  ilrr 
Nahrung,  ScUleiiu]'e(/eii,  wie  sie  bei  der  i*og.  Enteritis  iiicinbranueea  (S.  440}  ab- 
gehen etc.  Für  den  Kundigen  ist  eine  derartige  Verwechslung  bei  Berücksichtigung 
der  charakteri-stiselien  Form  und  Struetur  der  Bartdwurnigiieibr  undenkbar.  Mit  KUck- 
aicht  auf  jene  Irrthümer  verhisse  man  feicli  aber  in  diesen  Dingen  nur  auf  seine  eigenen 
Augen  unti  diagnosticirre  IJundwilrmer  nie  nach  den  blosaen  Angilben  der  I'aticnten. 

Nacii  DuTclifiHiruni;  einer  Bandwurmcur  ist  es  eine  wichtige  Aufgabe,  den  Nueh- 
weiÄ  zu  leisten,  ol»  der  Kupf  mit  abgegangen  ist  oder  nicht,  da  in  letzterem  Falle  ilic 
Cnr  gewtihnlith  aN  mi!*tibmj;en  zu  betrachten  iM.  Wo  derKo|it  nicht  uichr  mit  dem  dünnen 
Ende  de»  aligelrieln-ncn  BandwurniH  in  Veibinduiig  steht,  iiais«  man  ihn  imiliert  in  den 
Face»  suchen.  Dirw  gesehielit  in  dir  Weise,  djiss  man  die  Fiices  mit  einer  grü8s<*ren 
Monge  Wai*aer  iniseht,  am  besten,  iihu'*  »W/ai  stark  umzurühren  (da  man  sonst  den 
Bandwurm  leicht  beHcliiidigt',  und  diinn  die  Mischung  durch  ein  Sieb  gieest.  Man 
^nnn  auch  durch  vursielitigei*  l^edinientven'nlasHeu  des  mit  viel  Wasser  vermengten 
Stuhlen  zum  Ziele  kommen.  I>er  Bandwurmkupf  igt  ppecitiseh  schwer  und  senkt  »ich 
»ehon  uafh  zehnuiinutigem  Abeetzenlassen  steta  in  den  Hoilensatz,  »o  dasi«  man  da* 
Darübersttdiende  vortticbtig  abgiesHen  kann.  Man  lindrt  dann  den  Bandwuniikopf  nach 
•tifterer  Wiederholung  der  Procedur  in  den  zurückbleibeadeu  Masnen. 

Man  erleichtert  sich  das  Aufsuchen  des  Kopfe»*  und  ebenso  übrigens  auch  dns 
Gelingen  der  Our  durcli  eine  der  letzteren  vorau.'tgebende  ausgiebige  Entleerung  dfs 
Diirmcanales  nnitelst  eines  Abführmittels. 

Findet  man  den  Kopf  nicht,  so  ist  die  Entscheidung,  ob  die  Ctir  gelungen»  erst 
nach  eirea  4  Monaten  müglieh.  Falls  der  Bandwurm  noch  da  ist.  so  gehen  dann  nene 
iilieder  oder  wenigstens  Kier  ah. 

Die  TSnIen. 

Pie  Täuien  unterscheiden  sich  von  den  Buthriocephalen  durch  die  am  Seiten- 
rande  der  Pr^igluttiden  unreg<dmäst>ig  liald  linkf.  bald  reebtt*  ritzende  in  Fonu  einer 
leichten  Auszackuug  mit  blossem  Auge  sieht imreGesehlechtöÖiVuung  und  durclt  ilie  rundeu 
Saugnäpfe  des  Kopfes. 

Taenia  solium  (Fig.  121). 

Dieser  Bandwurm,  welcher  in  seinem  Jugendzu»tande  als  Schweinefinne  (Cysti- 
cercus cellulohae)  da«  iiitermusculüre  Bindegewebe  des  Schweines  bewohnt  um!  durch 


ri([.  lai. 

TH«ni*  lolinai  (nach  U«ller.) 
d  Kopf  rrtrgri>»f*rt);  (  r«ifM  0Ue<dt  (Motisf«cli  rtrgrOtnrt);  c  Bl. 


firnuBB  von  imKontlgi'nrl  gekochtem  u<ler  rolieiri  Scliweitiefleieclit*  tTworlirn  winl,  kann 
his  3  m  lanfT  werden.  T>or  Kopf  i?*t_kleii>.  .■'tfpkii.KlclkoptVro.-^9  ^Vlimtn  Diirrhrnfsarry 
rnndlirli  und  trii^t  in  <ior  Mitü  z\vj^cjirn  vier  S.tu;rTi;ii)t''-ii  i'in«-n  ri;ik<,-nkraTiz.  An  ijoii 
Kopf  fifizt  fiich  ein  Hern  lan;ier,  fadenlürmigfr.  UTip-jL^^liederttT  iiir-il  an.  :iii  »elcUeu 
sieh  ilie  f^egeii  iIhb  Ijule  des  Wiirnics  iinmor  breiter  und  jErrÖMer  werdenden  Proplottidon 
iinsehlies»en.  Jede»  (Jlied  ist  an  »einem  vcirderen  Knde  etwas  schmiilcr  iil:*  hinton. 
Die  reiten  (Jlieder  sind  in  erschljirttein  Zustünde  9— 10?nm  hingy  4— 5  mm  l»reit  und 
(IjiUei  in  fritteheni  Zustande  etwas  eontrÄliiert  und  ^ekriiuselt-  Die  Geschlcehtsiiflnung 
steht  (wie  bei  nHeu  Tiitiien»  nui  Seitenrande  der  (Hieder.  unrcgehuüssig  bald  rechts, 
bald  links.  Die  Pn»;:bittiden  Kind  dureh  den  verbüUniHiniisttit);  ^rnlhisti^en  LTterus 
eharnkteritiiert,  der  uiefit  ditliotonie»  »ontlern  dendritiäche  Veriistelunjf  zeigt.  Am  besten 
sieht  muu  diese  l>etail»  »cbon  mit  blussem  Auge,  wenn  luun  eine  Proglottis.  und  zwar 
eine  niüglichst  reife  (d.  h.  grusse),  zwi»ehen  zwei  Oltjeettragern  etwjia  idatl<lrückt. 
Die  Kier  sind  rundboh,  eirca  0035mm  iui  Uurchnieseer* haltend.  Sie  haben  eine  dicke, 
radiär  o^'streifte  Sobalc.  IMe  Taenia  aolium  kann  beim  Menschen  zur  Aiitoiufcction 
mit  Cy.Hticereuä  ceUubjsae  fuhren. 

Taenia  mediocatullata  ßaginaia)   /Fig.  122). 

Der  CysttcercuH  die.'*er  Tante  kommt  beim  Kinde,  wahrseheinlieh  auch  \m  Ziegen 
und  Schafen  Vi  r.  wird  aber  im  FleiKclif  ileshalb  rebitiv  selten  gesellen,  weil  er  nie  so 
mas&enbalt  auftritt  wie  der  Cystieereus  cellulowie  des  Sidiweines.  Es  hängt  dies  wahr- 
ftcheiulich  mit  der  verschiedenen  I.*bi"n8weiH«  der  betretTendeu  Thiere  zusammen. 


o-'o 


:'Swpi>.: 


«  Kopf  (vsrfrßM^rt); 


Fig.  iJä. 

Tacnfa  oiediocatifltiitA  {nach  Heller). 
h  Kopf  (In  n»tUrlieti«r  Ur^naej ;   c  reif»  FraflottiH  «aechafacb  Ter^Oiia«rt); 


d  Ei. 


Die  reifen  OÜeder  der  Tsenia  mediocanellAtn  sind  erschlaflt  11 — 20  mm  lang, 
h — 7  mm  breit.  Der  Ttenis  erseheint  feingabelig  dieli(»toin  verzweigt,  die  Verzüiiüiaingcn. 
sind  viel  /aldrriclier  als  hfi  'J'.ieTiia  HolimiL  Die  ganze  TJinie  wird  viel  grosser  als  Taenia 
äuiiuni  bif*  II  m  lang),  daher  der  Name  'laenia  saginatn  von  saginatut«,  geniÜNlet  Der 
Kopf  ist  rbenfalls  viel  griLsser  als  bei  Taeniu  auliuni.  Er  ist  2-5  mm  breit  und  besitzt 
keinen  Hakenkranz.  I>eshalb  hiess  der  Parasit  früher  tiucli  Taenia  inenui«.  Die  KJer 
uutt^seheiden  >ith  nJi'ht  we.fentlieh  vun  ilenen  der  Taenia  suliuiii.  Die  I'roglonitien 
kriectien  nie  und  da  einzeln  aus  dem  Ann-«.     Autumlection   mit  dorn  Cysticercus  der  ! 

Taenia  mediucanelUta  ist  bisher  lueiuea  Wisseiia  nur  einmal  beobaclit*'t  wo/den.  )^-Ö"a^' 

Bothrlocephalus  latut  (Fig.  123). 

Er  ißt  von  allen  nienBcldichen  Bandwürmern  der  grfisstc.  Er  kann  bis  H  m  hing 
werden.^Dir  ii'H«^  ^iliedrr  mnd  nuailratiH<h  (circü  ■»  mw  im  L durchmessen,  die  un- 
reifen 3— 4mal  so  Uren  ;tls  lang,  n;imlleli  In-s-l.S  mm  breit  und  3  ~imm  hing.  Hei  der 
Reifung  vermindert  sich  aUo  die  Breite  der  Olieder  absolut.  Der  Kopf  ist  liinglich, 
1  mm  breit,  2  mm  lang.  HhcIi  und  trügt  an  der  Knntn  auf  jeder  Seite  eine  spalten- 
fUrmigu  Sauggrube.    Die  Geschlcchtsüffnunir  liegt  jit'ht  »m  Unmbi  niw^Wi  dm  Titnii^i 
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gomlerp  auf  der  Mitte  «Ipr  Flmlie  der  Pp|fi-lnttiH<»n  Von  ihr  geht  in  Kusetteofonu 
der  lieniB  ans.  I>ie  Vavt  sind  diinnHchalig,  mit  ^robkürnipeiiif  miiullieerartif;  p'fnrchtem 
Inhalte  tind  abgegrenztem  Dcekel,  ahn  leicht  von  den  Tiinieneiern  zn  rintfrscbeidcn, 
tibrigena  auch  grtisser  alp  die  letzteren  (ü'07  mm  lang  und  004Ö  mm  breitj.  Bei  jüngeren 
Eiern  Ist  der  Deckel  uw-lit  iiiuiier  gut  zu  erkennen,  er  ist  entweder  noch  nicht  anj*- 
^ebildet   oder   nimmt   nur  ilen   äusaersten  Pul  ein,   so  dass  er  leicht  übersehen  wird. 


f¥l 


Fig.  ItS. 

Boflirioceptiilut  latoi  (nach  H«ller). 
«  Kopf  (Tertrötstrt);  h  KApf  (nnt.  OrOc««);  e  rt^lt^t  OUcd^Vt^chfifacli  vrrfrOMcrt)  ^4  Bi. 

Beim  Bolhrioeephalns  werden  im  Stuhlgänge  meist  längere  Stllcke  und  nicht  einzelne 
Proglottiden  getunrh^n.  DiosellH-n  gehen  viel  Hcltener  ab  al»  die  Proglottiden  der  Tünien. 
Deshalb  ist  hier  die  Untersuchung  des  Siuldee  auf  Eier  diagnostisch  von  besonderer 
Wichtigkeit,  t^amanche  FÄMv  von  pernicitiser  Anämie  auf  der  Gegenwart  eines  t>der 
mehrerer  Bothrioc^prialen  im  l,){trTP^;*jiet<  ratiepfen  bernhen, jw  8'?i]t(Lj?r  Jpdein   Fallä 


von  egiwererj  utiolggiBeh  uiclit  nuJkjJEHIrfcJ  ^MfiiTe  jTef^gjuKT  auf  Bothriocephalen 
eier  tfofersucnt  werden!      ~ 


Mikroylio|iis(iie  1  jitorsiichunfr  des  StiiliU's  auf  die  Aiisnfltznnp 

(kr  Nahrung. 
Ausnutzung  und  Spaltung  des  Fettes. 

Mangelhafte  A^isnlit/nng  des  Feltes  ist  mitunter  schon  hi?i  der  makrnnkopiachen 
Untcrfluchung  des  Stuhles  iiufOilUg.  Die  abnomien  Fettgehalt  zeigenden  8tiihle  »in<i 
^au,  oft  glänzend  und  enthalten  das  Fett  theils  hUmt^  in  mikroskopischer  Beimengung, 
theila  in  grüsaeren,  von  der  Art  der  Darreichung  in  ihrer  Form  abhängigen  Par- 
tikelchen. Unter  dem  Mikrtfnkop  ertteheint  da»  Fett  theils  in  Tropl'enfonn.  theils  in 
nadellormigen  KrystAilen  (vyl.  Fettkrystalle  des  Spiituini«  Fig.  165a,  S.  oOl).  Ke  iftt 
dies  w*<tientlieh  aliliängig  von  dem  äohniclzpunkte  des  betreffenden  Fettes  nnd  dem 
Umstände,  ob  die  Fette  im  Stuhle  unverändert,  gespalten  oder  verseift  »ich  vor- 
tioden.  Unverseiftes  Fett  kann  sowohl  in  Tropfen  als  auch  in  Nadeln  erscheinen. 
Fettseifen  stellen  sich  meist  als  plumpe,  kurze  Nadeln  oder  Sehollen  dar.  Auch  freie 
Fettsäuren  erscheinen  uls  Nadeln 

Kine  mSsaige  Menge  von  Fettnadeln  enthUlt  schon  normaler  Srohl.  Dieselben 
stellen  die  schwerer  M-hmelzbaren  und  deshalb  auch  pchweror  resorbierbaren  Feite 
dar.  Dagegen  sind  Fetttropfen  ausser  nach  sehr  reichlichem  Genüsse  von  Milch 
oder  leicht  schmelzenden  Fetten  seltener  und  weisen  meist  auf  schlechte  Feiiaus- 
niltzung  hin.  ebenso  wie  abnorm  reichlicher  Uehalt  des  Stuhles  an  Feitnadeln. 

Abnorm  fettreich  kann  der  Stuhl  sowohl  bei  Pankreaserkrankungen  als  bei 
Abschluss  der  (>allo  vom  Darme  sein.  l>och  scheint  in  beiden  Fällcu  schon  emulgierCe« 
Feitt^  wie  dasieuige  der  Milch,  ziemlich  gut  resorbiert  zu  werden  {vgl.  auch  ehem. 
Untersuch,  d.  Fiicea  S.   4(j1i. 

Ausnutzung  der  Stärke. 

HtHrke  stellt  sich  mikroskopisch  unter  den  bekannten  Bildern  dar  (S.  874, 
Fig*  104  I— «'.  Nonnalcrweise  kommen  heim  Erwachsenen  im  Stuhle  gut  erhaltene 
AtiirkekJirner  fast  gar  nicht  vor,  wohl  aber  bei  Säuglingen,  die  in  unzweckmäBSiger 
Weise  mit  Amvlaceen  ernährt  werden. 
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Reichnclies  Vorkcnnmf^n  von  Starkekörtiern  im  Stuhle  ist  bei  Erwaohunen 
patholnpsch  uoti  meist  cino  Fol^?*'  von  Diarrhoe  oder  Hypcrücidität  dcM  .M:i)?onhaf^e». 
DiiÄ  Kehlen  von  pankreutisrhem  Saft  HCheint  keinen  pathologischen  Stärkejrehnlt  iler 
Fiicea  zu  bedingen,  dn  die  Stärke  wie  die  Ührigim  Kohlehydrate  in  uusgiebigeni  MaHSse 


/  ., 


Vig.  1J4 

Mikroakopisclitt»  BUd  uomtfeWn  Stuhli>«  <iiacli  v.  Jaks  oh). 

a  Miiskvlfiiftcriii    ft  Blml-'itcvifVie;   r  Epitti«ti(<n:    J  wotsso  lIluik<'.r)>.'rohfti ;   #  pafti)i!licl)c>s  8|>i»)|t«ftga : 

j^—k  T'er9chi<'(leD#  pflnn/Jiohi»  Z«;IIpu:     i   Pftun/ierlianr :     A*  Trip»l|.lj<>«iphj»lkrv»talli>;      t  |iäanzlictip  Stria- 

xellf.     t>Rrwiftctit<u  MikruijrgRiiUiii*'!!  iiiitl  Ititlritii«. 

durch  die  Djtrinhaktcrien  nnter  äaurebiUliin^  verwertet  wird.  Auch  OftllenmuDgel  im 
Darminhrtit  bedingt  keinen  vernielirten  Stärkegehalt  des  Stuhle«,  da  die  Galle  nur 
Spuren  eines  diuntutipclien  FeruionteH  enthalt,   die   praktisch   keine  Bedeutung  halben. 

Ausnutzung  der  Muskelfasern  und  anderer  Eiweisskörper  der  Nahrung. 

Fleischfa^eru  sind  mikroskopisch  im  Stuhle  leicht  an  der  mehr  oder  weniger 
gut  erhalteneu  Querslreifung  zu  erkennen  (Fig.  124  oa).  Je  weiter  die  Verdauung 
derselben  gedieliou  ist,  iimsouiehr  werden  die  Quermtreifen  undeutlich  und  die  Ecken 
der  Uruchstiicke  abgerundet. 

Unverdaute  Miiskelta.fccrn  kommen  bei  geniiechter  Nalirung  constnnt  im  Stuhle 
vor.  I'athologisob  ist  ihre  Menge  l>ei  Diarrhöe,  im  Fieber  und  bei  anderen  Störungen 
de»  Verdauungscheniisuius  vermehrt. 

Zum  Auffinden  von  Hindegewobsrefiten  \  errührt  man  den  Stuhl  am  besten  mit 
Wasper  und  besichtigt  ihn  auf  dunkler  Unterlage  (auf  einem  geHehwUry.ten  Teller, 
vgl.  Sputiiniuntersuchung  S.  584).  Bindegi'webisrestc  sind  dann  ala  weisse  Fasern  zu 
erkennen. 

Nach  Ad.  Schmidt*)  beweist  bei  einem  Patienten,  dem  man  als  Probenahrung 
h>()g  ganz  leicht  irebratenei*  Hacklleigch  gegfben  hat,  da»  Vorkummen  von  makroskopisch 
erkrnnliarcr  Munkelsubstaiiz  im  Stuhle  eitic  scliwere  Schädigung  der  Oarmverdauung. 
Aul'  dtT  andern  Seite  VHjweist  unter  jileichen  Vcrsuchsbcdin;riingen  da»  Vnrkonnneu 
makroskopisch  siehtbarcr  Bindegewebsfrlzchcn  eine  mangelhafte  Magenverdauung. 
da  HlndegewebeT  falls  es  nicht  ganz  gar  gekocht  ist^  nur  durch  die  Pepsinverdauung 
gclilPt  wird. 

Auch  geritnnenes  Kiwcit»»  und  CaseYn  kann  in  amorphen  M»sfM»n  sowohl  in  normalen 
als  namentlich  aurh  in  »eidecht  an-geniltzten  StUhlen  wiedergefunden  werden.  Wichtig 
in  diflgnoBtischer  Beziehung  sind  die  krümligen  groben  (.'«seVnklilmprlioh,  au»  denen 
»ich  zum  grotiyen  Theile  ein  K'hleelit  verdauter  Sauglingsstuhl  bt*i  Milclnialirung  zu- 
i^aumensetzt,  wiihrend  ein  normaler  Säuglingsatuhl  homogen  und  gleicliuiaHitig  or- 
K-heineu  tsulj. 

Unverdauliche  Nahrungsreste. 

In  jt'deni  uurmalen  Stulde  kummen  diejenigen  lifstandtheile  der  Nahrung  wieder 
zum  VursL'lieiue.  welche  unverdaulich  eiud.   Dahin  gchoreu  alle  celluloaoartigen  Suh- 
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stanzen,  da  «liese  nicht  durch  die  Verdiiuungaferniente  and  nar  in  sehr  unvollatändij^ 
Weist*  durch  dip  Bakterien  ilei*  r>anne»  angegriflen  werden  (PHnnzenhaare,  Spiml- 
pefHöse,  pHanzHchc  ZellKerÜste  ii.  s.  w.  Fig.  124  <:— t,  /;.  Auch  von  thierischer  Nahrung 
bleitit  allerlei  unreril»tit,  »o  namentlich  grüssere  BindegewcbsetrUngc  oder  Stüeke  toq. 
elastiM>heni  Gewebe  (Fi^.  V2-^h>. 

Die  Nachgühnuij^  der  Fäecs. 

In  neuerer  Zeit  haben  A.  Schiitidt   und  seine  Sehiiler  verbucht,  aus  der  Äxt^ 
und  Weise   wie  die   Fiioes   nach   ihrer  Kutleerun":  ausserhalb  des  Körpers  vorgähren 
resp.   zu    Gasbildung  führen,   Schliiäs«*  uut  die  Uannt'uuctiuneu  zu  ziehen.     leb  nius« 
in  Ik»troff  dieser  Arbeiten  auf  die  Originalurbeiteii  verweisen^   deren    wicbtigatc  sieh 
im  LXI.  Ban<l  des  deutsehen  Archive  f.  klin.  Medicin  Hnden. 


Die  Bakterien  der  Fäces. 

Die  Fäces  bestehen  zu  einem  ^^rüfisen  Theile  aus  der  Leibessubstiinz  von  Mikro- 
organismen. Wiiiirend  vor  lieni  Hekaiintwerden  der  Koeh'sclien  l'nltuniiethoden  das 
Bakterieugeiueujce  eines  uoniiab?n  oder  ])athüloj:ieehen  Stuhle»  vollkommen  unentwirrbar 
ert«chieu,  ist  seither  durch  Isulatiuii  der  einzelneu  Arten  mittelst  des  Plattenverfahrenftj 
durch  verschiedene  Autoren  uiu  gewisses  IJchl  über  diesen  Gegenstand  verbreitel 
worden.  Der  erste,  welcher  die  Frage  exact  stmlierte,  war  Hienstoek.  Er  glaubte 
zu  dem  Resultat  gelangt  zu  sein,  djtss  im  Darmtnlialt  nur  vier  Arten  von  Hacillen, 
deren  eine  er  als  den  specitischen  Zersetzcr  von  Kiweisauhstanzen  betrachtete,  dagegen 
keine  Mikrokokken  vorkommen,  da  die  letzteren,  weil  nicht  sporenitildend.  angeblich 
beim  Kindringen  in  den  Verdauungstrjictua  durch  die  Salzsäure  des  Magens  zerstört 
werden.  Spätere  rntersneher.  welche  aucli  vennittelst  anarobiotischer  CuIturmetluMieu 
nnd  variierter  Nahrbiklen  arbeiteten,  konnten  diew  Resultate  nun  allerdings  nicht 
bestätigen  und  zeigten,  dass  die  Zahl  der  Arten  eine  weit  grilssere  ist.  Dadurch 
die  Möglichkeit,  die  bakteri«ilo;;ihehe  Untersuchung  des  Darmiidialtes,  altgesehen  voni 
dem  Nachweis  specifiseher  pathogener  Arten,  praktiacli  klinisch  zu  verwertea,  wiedei 
in  weitere  Ferne  gerückt,  als  es  nach  den  L'ntersuchungen  von  Bien stock  erwhlen» 
Immerhiu  erscheint  aber  der  weitere  Ausbau  dieser  rntersuchnngen  fiir  die  Aus^j 
nillung  all  der  zahlreichen  I.Uckcn  unserer  Kenntnisse  der  Verduuuug«kraDkhcitea{ 
vielversprechend. 

In  BetreflFdcr  in  neuerer  Zelt  besser  bekannt  gewordenen  Bakterien-  und  Sprossi-i 
pilzÄpecies  des  normalen  Darminhaltes  verweise  ich  auf  die  zusammenfassende  Uar- 
Stellung  von  Mannaherg.*)  Ks  geht  aus  derfielben  hervor,  dass  die  weitaus  iil)or- 
wiegcnde  Mehrzahl  der  Kiicesbaktcrien  der  Bactertum  eoU-Gruppe  angehört.  Zu  denj 
bekannteren  Speeiee  gehören  auch  da**  Bucterium  lactis  uerogenes,  der  Bncilhis  subhlis, 
Proteus  vulgaris.  Bacillus  butvricus  (Itaeillud  umylubaeter)  und  andere.  Erwähnenswert' 
iat,  dass  auch  Bakterien,  welc^ie  sonst  als  Krankheitserreger  Itekanul  sind,  wie  SlaphyU»- 
kokken  und  Streptokokken,  in  den  normalen  Fücei^  häutig  gefunden  werden.  Diagnostische 
Bedeutung  erhalten  die  letzteren  Befunde  erst,  wenn  da»  Vorkommen  dii'ser  Bakterien 
ein  »ehr  reichliches  ist,  so  dass  sich  der  Nachweis  nicht  bloss  auf  Cultivierung,  sondcrl 
auch  auf  die  directe  mikrtfskopische  Wahrnehmung  stützt  (vgl.  S.  ö74>. 

Tm  über  den  Bakteriengehalt  der  Fäces  einen  raschen  Ueberhlick  zu  erhalten,] 
genügt  es,  ein  Partiki'Ichen  des  Stuhles,  wenn  er  zu  fest  ist,  mit  etwas  Wasser  ver-' 
dünnt,  unter  das  Mikritr^ko)»  zu  bringen  und  mit  Immersion  unter  .\nweiidung  einer 
nicht  zn  weiten  Blende  ungefärbt  zu  betrachten.  Man  hat  dabei  auf  die  Zahl,  anf  die 
Form  und  ilie  EigenlH'weglichkeit  der  Bakterien  zu  achten.  Filr  die  genauere  mikro- 
skopisehe  l'ntersuchung  bedient  man  sich  <les  Färbungsverfuhrens.  Man  fertigt  zu^ 
diesem  Zwecke  in  der  Iwi  der  Sputumuntersuclmng  (S.  594  und  ^>9'*)  Iwschrieltenen  Weis«! 
TrocketipriipHrate  an  uml  färbt  dirtselben  einerseits  mittelst  Carboilnchsins»  ander- 
»eita  MÄfh  ib-r  Granrschen  Methode  (S.  Ö9x).  Zur  Züchtung  der  einzelnen  Arten.  falUj 
eine  solche  wünschenswert  erseheint,  benutzt  man  die  gewtihnlichen  Nührmedien,j 
FleischinfuspL'ptoügclatiDe  und  Agar  in  Form  von  Platten.  Speciell  für  die  Daruf 
haktcrien  winl  auch  die  Anwendung  von  «chwachBaiirer  Bierwürze  in  Form  von  Agar- 


•)  Tn  der  Kinleitung  zu  Notlinngcl:  Krkrankungen  des  Darmes  nnd  des  Pen-* 
tonomns.     IDilder,    Wien    ISI»5.     Hier    lindet    sich    auch    eine  eingehende  Literatur^ 
zujamraenstcllung  Über  den  Gegenstand. 
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pUttcn  eiupfohlcn.     Es  sollen  auf  diesem  Moditim  manche  Arten  wachsen,  welche  auf 

den  gewfihnlichpn  Nührböden  nicht  gedeihen.  Auf  die  Technik  dieser  ZHchtnnicren 
sowie  der  niituntor  für  Stuhlbaktericn  notliwcndi^  werdenden  aniirobiotidchen  Züch- 
tungen kann  hier  nicht  einpcpanj^en  werden. 

Von  Interesse  sind  die  llntersiichun^en  von  Escherieh  lllwr  die  I>annbaklerien 
der  .Siiu*flinß-t'.  Kselicrich  fand  das  Meetniiurn  der  Neu^'ehorenen  in  der  ersten  Zeit 
nach  lU'r  (ieburt  haktprienlVfi.  Frühestens  4-7  Stunden  nach  dor  (Jehiirt  werden  in 
deratelbfu  die  ersti'n  Bakterien  gefunden.  Der  Milclikoth  Piitliält  vorwiegend  zwei 
Bakterienspeciet,  tiiiinlieh:  1.  an  Menp'  wcitiius  übcrwie^iMid  das  Bactf^riuni  culi 
commune,  welches  h:iupt!^:iclilicli  das  Colon  und  die  unteren  Iitinndarnialisclinitlc  be- 
viHkiTt,  und  2.  das  li.-iirtirinin  htotis  acrof^enes,  welches  in  ilcn  oboK'u  nünndann- 
nbscluutti'ii  liaiist  In  StUhlrn  von  Säuerlingen,  welche  :in  ncutt!m  Mit^cndaruikalarrli 
leiden,  tand  Esche  rieh  iiuswrdpm  in  nielir  als  der  Hälfte  der  Füll»*  uusserordentlicli 
feine  und  schwer  lärbbure  Spirobakterien,  denen  der  Autoreine  schlimme  prognostische 
Bedeutung  ziisehreiltt- 
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Diagnostisch  wichtige  pathogene  Bakterien  der  Fäces. 
TaberkelbaciUen  (Fig.  167,  S.  593) 


werden  bei  Darmtubcrculose  in  den  Fiices  j^efundou  und  sind  deshalb  von  dia^^rnoeti scher 
Wichtigkeit;  jedoch  kUiinen  die  Stühle  auch  ohne  I>aruituberculose  bei  IMithisikcrn^ 
welche  ihre  Sputa  verschlucken,  bacillenhultig  werden.  K»  ist  sojj:ar  empfoiileu  worden 
bei  l.ungcuplnhi*ik»'ni,  woU'iie  ihren  Auswurf  verschlucken,  die  TulK'rkidliaciUeu  in 
den  Fiices  zu  suchen,  um  die  Luujcenaftection  zu  diajfnosticieren.  I>er  Nachweis  ge- 
schieht iu  der  gewöhnlichen  Weise  (vgl.  Sputuinunlersuchung  S.  504 1  durcli  «lirecte 
Herstellung  der  Trockenpräparate.  l)ie  zur  Erh-ichterung  dcw  Auftindens  n.piirliciu'r 
Tuberki'lbaeilleu  euipfehlenswcrle  vorgiingige  Behandlung  einen  Quantums  von  Fäces 
mit  M-rdliniiter  Kalilauge  «der  Verdauungsfermenten  nach  Analogie  zu  der  oft 
erfidgrcichen  Metliode  der  Spntumuntersuchnng  (vgh  S.  5t'"\  verspricht  im  allgemeinen 
wenig  Erfolg,  da  die  Fiices  in  der  Haupl^aehe  aus  unverdiuilicheu  und  in  Kalilauge 
nnlUsHcht»  Suli.-'lJinzen  heslelien.  l»agogen  kann  in  schleimigeiirigen  Stuhlgangbestand - 
theilcnf  welche  man  aus  der  Mat*8e  der  Fiices  isoliert  hat,  die  erwiihute  V'orbeliandliing 
mit  nachfolgender  .Sediuientiernn;;  da»  AufKnden  spiirlicher  Tuberkelbacillen  erleichtern. 
Ob  die  Tuberkeibacillen  unter  Luistiindeu  im  I^arme  durch  Fiiulüis  zerstört  werden 
kUnnen.  ist  uucli  uielit  siclier.  Jetlenfalls  geling;!  praktisch  der  Nachweis  der  Tuberkei- 
bacillen im  Stuhle  selbst  bei  sicherer  i>armtubcrcuh'se  nicht  immer.  Es  kann  dies 
aber  selbgtverstitudlich  auch  bloss  an  der  ausserordentlichen  Verdiinnung  <ie8  Tuberkel- 
baciliengchaltes  durch  die  reicldichen  Nahrunpsreste  liegen.  Am  leichterten  tindct  man 
die  'l'uberkelbacillen  in  eitrigen  oder  blutigen  Partikeln  diarrhoiwher  Stühle.  Wenig 
ausaiclitsvoll  ist  im  iillgemeinen  ilie  directe  Uurclisuchung  fester  Stühle  auf  Tuherkcl- 
baciUen.  Jedoch  gelingt  der  Nachweis  der  let/.tereu  auch  in  festem  Stuhl  hüntig,  wenn 
man  nach  Hamburger  ein  erbpengrosws  StUck  des  Stuhles  mit  einigen  Cubikcenti- 
meteni  Wiusser  mischt,  zur  Entfernung  der  griibern  Fartikelchcn  obertiiichlieh  ccutri- 
fugiert,  die  oltenstehendc  trübe  Flüssi;:keit  zur  Erleichterung  der  (Vnlrifugieruut:  mit 
iier  doppidten  Menge  Alkohol  veruiiseht.  nochmals  cenirifiigiert  und  nun  den  fast  aus- 
sehliesslidi  aus  Bakterien  bestehenden  Niederschlag  in  Trockenpräparateo  untersucht. 
Aus  d**r  »ngefilhrten  1  liatsache,  i\na»  ruberkclbacillen  der  Fäces  au»  ver- 
schlucktem Sputum  stammen  kiinuen,  ergibt  ^ich  die  Itegel,  die  Itiagnose  einer  Darui- 
tülwrculosc  aus  dem  Baeillenberund  der  Fäces  nur  dann  xu  stellen^  wenn  gleichzeitig 
Liurchfidle,  Eiter-  und  BIutgebaK  der  Stühle  und  die  sonstigen  klinischen  Erscheinungen 
iu  dem  niindichen  Sinne  sprcelien.  Auch  müssen  bei  der  iSeurtheiliing  der  Trocken- 
präparate,  die  nuf  S.  -'iTri  angeführten  diflerentialdiagnoMi.-chen  Merkuwdc  der  Tuberkel- 
1i:icillen  gegenüber  Smegtnabneillen  berücksichtigt  werden,  da  angeblich  Smegraa- 
bacdlen  an  der  Analütlnung  vorkommen  sollen  und  sieh  dann  hier  den  StUblen  bei- 
mengen konnten. 


Cholerabacilleu  (Comiiialmcillen)   (Tig.  125  a.  f.  S.). 

Der  Nachweis  von  CommabaciUen  hat  flir  die  frühe  Diagnose  der  ersten  Fälle 
einer  Iholern-Epidemie  eine  grosse  Bedeutung.  Die  Bacillen  sind  bei  der  Cholera 
constant,  mitunter  in  sehr  grossen  Mengen,  im  Stulde  vorhanden.     Es  gelingt  durch 
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ihren  Nachweis,  dio  in  t'rührrer  Zeil  so  schwierige  IMftVrentiuldiafrnofK*  ;^\rUohenl'huUi 
noBtras  und  aHiatica  mit  .Sicherheit  am  rinzHnen  Falle  zu  stellen,  ohne  erst  rlie  EitiiVtnH 
alizuwnrten.     Zum  Nnehweiso  tertijct  man  am  besten  von  einem  der  in  dem  l'hüWr 
fltuhlc  suspendierten  SchleimHückehen  Trockenpriiparate  an,  die  in  der  gcwühuücb 
Wüist^  mittelst  Fuchsin,  Gentianuviulett  oder  Methylenblau  gefärbt  wcrtlen  (vgl  Sput 
Untersuchung,  S.  .^OB). 

Die  mikroskopische  Untersuehuni,'  auf  CümuiubaciUen  jjeuüjrt  alwr  nicht  abwl 
sicher  zur  Stellung  der  Diup:K>MC,  da  es  noch  andere  eomiiJufUrmi^e  Bacillen  gibt. 
z.  B.  diu  von  Finkler  und  Prior  bei  Cholera  D05tras  getundencD,  und  da  nanifath 
der  negative  mikroskopische  ßefnad  uhne  Culturversuclie  Cholera  nicht  mit  Sicbt^r^ 
auBZUschliesson  gCHtuttet.  Deshalb  musH  man  zur  Sicherung  der  DiaguoAc  ron 
vermuthlichen  ChiderastÜhlcD  Gelatint'pl.ittenculturcn  anlegen.  Ks  geschieht  die»  ai 
dem  gewfihulicheu  Vorfahren,  wie  es  in  jedem  Ilandbueh  der  baktorioloffiM'h« 
Technik  beschrieben  ist.  Niicb  24—36  Stunden  findet  man  dann  zahlreiche  vi 
fiÜHsigendG  Oolonien,  von  welchen  man  Gclntinostichcultnren  und  Kartoffelrultui 
anleß"t.  Die  Stiche  ulturcu  charakterisieren  sich  dadurch,  dass  sie  an  der  Oltertiüi 
dio  (rclatine  rasch  triehterftirmig  vcrtllissiiren,  während  in  der  Tiefe  des  ImpfBlirt 
die  Verßllssigunp  nur  in  Form  eine»  schmalen  ('anales  stattfindet.  Auf  Knrtoffelo 
wachsen  die  Commabacillen  bei  20**  C.  in  Fonn  eines  dünnen,  gTaugrUnen  B<?lxs 
ziemlich    tangsam.     Züchtet   man    Coamiabacillen   in   einer  sterilisierten  liOsuDß 


UholerAbacilteo  boi  UIDOfftCber  VcrprOsseruuf  nach  «-infsi  Photo^niiuin  vrtu  Wf>iohaetl>ktim 


lU  Pepton  und  0*5  Kochsalz  auf  100  0  Wasser  und  unterschieb  tct  diese  Cultur  mit 
eoncentrierler  Schwefelsäure,  so  *»rhiilt  imin  an  der  Grenze  der  FlüSMgkritpa  '*id' 
rutlie,  von  dem  (ieh.Hlte  der  Cultur  an  Jinlul  herrührende  Färbung.  Man  bat  »üi'^" 
Farbstoff  früher  als  Cholenroth  bezeiehnel;  es  ist  diese  Bezeichnung  aber  in^>f"'ni 
nicht  g:iuz  zutreffend,  als  die  uiimliclir  lnd«ilreaetiou  auch  bei  anderen  Hakifrif" 
vorkommt.  Namentlich  hat  die  Iiidolrothre.artlon  gar  keine  diagnostische  lindeutoiif- 
wenn  es  sich  nicht  um  Ueincnltiiren  handelt.  Im  hängenden  Tropfen  zrigf^n  'tir 
Cholera bacillen  Eigenbewegung. 

Ausser  in  den  Stuldcn  ündet  man  die  Commahacillen  Kuweilon  labn  aicbt 
constant)  auch  im  Erbrochenen  der  Kranken. 

Compotente  Angalwn  über  den  bakteriologischen  Nachweis  der  CholerÄhariH*" 
linden  sich  in  der  zuaaninienfaeseuden  Mittbeilung  von  Pfeiffer  in  der  pl^catsfiiw 
medicinischen  Wochenschrift,"   1892,  Nr.  30. 

In  Betrert  der  Unterschiede  der  bei  gewissen  Fällen  von  Cholera  nostnM  IT"" 
fundenen  Finkler-Prior'sclien  (vgl.  S.  375)  und  anderc^r  Commahncillen  ge:.Tnil*^' 
dem  wahren  Koch'achen  Commabacilhis  verweise  ich  auf  die  bokterioloi!;!''»-'''^'' 
Handbücher. 

In  neuerer  Zeit  sind  durch  die  Auffindung  zahlreicher  VarietÄten  der  Ch< 
haeillen  mancherlei  Schwierigkeiten   für  die   bakteriologische  Chtderadiagnose  ioff 
trt^ten,  xu  deren  Liisung  Pfeiffer  von  der  fraglichen  Choleraeiiltur  gcwisaermaas««!! 
biologiaohe  Cholorarea'ction  verlangt.  Dieselbe  wird  in  der  Weise  uusgeführt.  da»*  '"**" 
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«ine  BunBt  tlldHeho  Menge  der  betreffenden  Bacillen  in  du»  Ppritonäiini  junger  Meer- 
sehwoinrhcn  Kl^iolizfitig  mit  oincr  brstiuivuttMi  Mrujf«'  dv»  Situuis  clioleruiuiunmcr  l*hiero 
injiciert.  Sind  us  eclitt'!  t'linU'rubju*ilU*nj  wu  wiTdcu  iliesi^lbfri  in  kürzi'Ster  Zeit  inncrhnlli 
der  Peritoneaniöhle  aufgeUist,  Andere,  wi'nn  auch  don  CIioK'rjd'jieillt'n  noch  hü  iilinliche 
Bakterien  zeigen  nacli  PCeifler  diese  Reacliou  nitlit,  »onderii  du-  Reactiou  »oll  eine 
rein  specitisehe  sein.  (Sl.in  verfijleiche  liit«riib»'r  den  Ant».itz  von  l'feift'er  in  der  , Zeit- 
schrift für  Uypiene-.  1895,  Bd.  XIX,  S.  7.j.) 

Aw'U  die  Ersicheinnn^,  ilasi*  l'holeriiluirincn  dnrch  ZnsAtz  von  CholeniinimMn- 
seruin  unbcwof^lieh  nn<l  zn  lläiitVIien  :i;^jt?liitinti'rt  wt-rden,  ähnlirli  wie  TyphiiAbafUli'U 
dnrch  Typlaisaernm  \{yß\.  WidalVclio  Soruiudia^nüsiik  S.  6Ü7  tl*.),  ist  zur  Diftereutial- 
diagnnKc  der  CliolerubacilU'u  benUtzt  worden. 

Typhusbacillt^n. 

TypliuHbacillon  sind  wiederholt  in  dt^u  ytüblen  (Ut  Tvphuskranken  von  diT 
zweiten  uder  ilrittrn  Wotdie  lui  uachf^i* wiesen  worden.  I*er  Nachwri»  kann  natlirlieli, 
da  die  Typluiabacilleii  iiioTpholo^iseh  wetiij^  cliarakti'riHtlsch  »ind,  nur  vemiittelst  der 
L'ulturnjethode  (Isohdion  durch  riattrncultiiren)  tjesclielien.  Praktisob  bat  dieser  Saeb- 
weis  fUr  die  'rypluiHdi:\;cn<*»*e  we/j;eu  »einer  L'uiständlicbkeit  und  laufen  Dauer  bi» 
jetzt  kein»  jjrossr  Bedctitun^  crlan^'t.  loh  vrrwoise  in  Betrefl'  dieaea  Gegenstandes  auf 
die  bakteriolo^schin  Ilamlljüeher,  indem  ieh  nur  norh  erwähne,  das»  in  neuerer  Zeit 
Elflnor*)  eini'  Metluide  iin^'ip^ben  hat,  um  die 'l'yphnsbaciUen  mittelst  PbitteneuUuren 
auf  sehwaeh  saueren  JodkaUhaltigcn  NUhrbJtdon  leiebttT  luis  Stllhlpn  zu  isolieren  und 
von  *'oJib:teil]en  zu  iiuterseheiden,  als  diesfrilher  mOglieh  war,  wiihrend  Pioikowski**) 
den  nämliulien  Zweck  ilurfli  Anlegunt:  vc»n  Plattenenltureu  anl"  einem  mit  alkalischem 
Harne  vernetzten  Nährboden  zu  t'rreichen  hucht, 

L'iii  die  Scliwierigrkeiten  der  bukteriologirohen  Pia^nose  der  Tvphusbaeillen 
gej^euUber  gewisBen  Varietiiten  de»  Cobbacillen  zu  Überwinden,  hat  K.  Vfeiffer***) 
versucht,  die  TyphuBbacilleD  in  ähnlieher  Weise  durcli  eine  biolo^iBche  Reaetion 
mittelst  de«  Serums  von  typhueimmunen  Thieren  zu  charakterisieren  wie  die  l'holera- 
bacillen  (vjfl.  oben).  Diene  von  Pfeiffer  besehriehene  Reaetion,  welche  an  Thieren 
in  f^eoau  entspreehenilir  Weise  wie  die  ('holerareaction  ansgefilhrl  wird,  kann  nun 
MUBSordom  ffe^enwürtig durch  ilie  bequeme  Gruber-Widarsche  Affplulinationareaetion 
des  Typhus  (vgl.  später.  Hluttintersuchun'c,  S.  667  ff. ^  ersetzt  werden,  welche  sich  im 
ReAti^enHj^^lus  ausfilhren  lässi  und  allerdings  binher  mehr  zur  directen  Erkennung  des 
Typhim  heim  Menschen  durcii  die  rntersnehuii^  des  Bhitserums  als  zur  IdentifieierunR 
von  aus  dem  Darui  ;;ewunneuen  TypbuscuUiireu  heniitzt  wurde.  Freilich  wird  die  Brauch- 
barkeit dii'jjes  Verfahrens  für  die  Erkennung  der  T>phusljacillen  im  Ge{J:en^atz  zu  der 
kaum  mehr  angefuchtenen  dia;^nnt(ti»«eheu  lieileutuu^'  der  Serumreaction  flir  die  Er- 
kennung von  Typhuserkranknugen  neuerdings  durch  Stern  bestritten. 

Streptokokken. 

E»  sind  in  neuerer  Zeit  eine  Atizalil  von  schweren  Erkrankungen  beschrieben 
worden, t)  welche  auf  einer  8treptok(tkkeninvaMiin  dos  Verdauunpstractus  bendien 
Dieselben  verliefen  entweiipr  unter  dein  Bilde  oines  Typhus  aUlominalis  oder  einer 
Cholera  oder  endlich  als  acute  Enteritis  mit  septicopyii mischen  Eocalisationen  i Peri- 
tonitis, (!ndocarditis,  Nephritis  etc.).  Die  Dia^tise  dieser  Eiille  ist  durch  die  mikro- 
skopische rnterstichung  der  diarrhnischen  Stühle  leicht  zn  stellen.  Die  letzteren  ent- 
hielten in  allen  Fallen  ausserordentlich  jrrosse  Menj^cn  von  Streptokokken,  die  man 
sehou  im  ungefärbten  Präparat,  leichter  uWr  im  Trockenpräparat,  durch  Carbolfuchsin 
oder  nach  Gram  ^'efarbt  fvcl.  S.  5i'>*i,  ündet.  Auch  das  Erbrochene  und  der  Unn 
enthalten  dabei  mitunter  reichliche  Streptokokken.  Die  Prognose  dies*^r  Erkrankungen 
ist  meist  letal,  nur  die  unter  dem  Bilde  des  Typhus  verlaufenden  Fülle  führten  meist 
zur  Genesung.     tVgl.  die  Abbildung  von  Streptokokken  Fig.   172  auf  S.  Ouo.t 


•)  Eisner.  Zeitschr.  f.  Hyifienc  und  Infectionskrankheiten,  1895.  Bd.  XXI,  und 
Brleger,  D.  med.  Wochensdir.,  Is9:>,  Nr.  .Vj.  S.  K35. 

••)  Piorknwski,  Berl.  klin.  'Wochenschr..   1S89,  Nr.  7,  S,  149. 
•*•)  R.  Pfeiffer   und  W.  Rolle,    l'ebrr   die  specilisdie  ImmunilHtsrcuction  der 
Typhtisbacillen.     Z.'itschr.  f.  Hyj-iene.  1800.  B.l  XXI,  H.  2. 

t)  V;,d.  z.  B.  t'untribulion  ä  Tel  ade  du  ^trept^K■ol|^e  et  de  Fenlerite  Mreptocoecique. 
Quatre  ni^umires  par  iMM.  de  Cereaville,  Tuvel,  Eguet  et  Krummbein.  Annale» 
8ai8Bee  de  in^dicinc.  S^r.  II.  1895.  Verlag  von  (.'.  HHUniann,  Basel. 
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MilzbrandbaciHeu. 


Für  iV\c  Diagnose  des  iMnmnihbrandps  kommt  der  NachwoiB  von  Mtljltm 
bHcillen  in  don  dutu'i  gewülinlich  diarrhoiHoheu  und  hüufig  blutigen  Stliliienj^ 
tnioht.     (V^l.  (Ue  Abbiblung  ?Mg.  I8ö,  8.  649.) 

Cliarakteristische 
Stiihl?>escliaff(Milieit  bei  einigen  bestiüiDiten  Krankheiten, 


»QRr 


Typhusstühle. 

IHewlbcn  zeichnen  aich  meist  durch  ihre  diarrboische,  grelbe,  an  ErbseriBT 
erinnerniie  Beschattenheit  ani.  Sie  sirnl  meist  jr«* schichtet,  indem  »ich  ein  di< 
kritiiili<;er  Bodensatz  n.ich  eini/^er  Zeit  von  einem  danilKTStehen^len,  trüben,  wUwwi 
Menrttnium  trennt.  Uer  Geruch  ist  meist  ein  intensiver,  nn:inf^*nehnier,  nnd  erfahr 
Krnnkenwarteritnien  wollen  aus  demselben  den  Tvphus  dia^no-'ticicren  können.  IHe 
Reaetion  ist  UH-ist  stark  a1kalit«eh  und  damit  /u.sammenhUn>reni1  enthalten  die  Sttlklr 
j^ewiihnlieli  reiehlieli  mikroskopische  Krystalle  V(tn  TripolphoHphat  ipliosphürtinw 
Ämmoniakniii'ineBia,  vtrl.  Fig.  118  und  144,  S.  557.).  Bakterioloifisch  bietet  lier  " 
nir  die  1i1o>ssi>  mikroßkopiBeUe  rntersuehnug  nichts  Besondere?  dar.  Vvt  Nirhi 
von  T>phut*luiL'illeii  ist  Idoi^s  durch  umstiindliehe  und  zeitruuheude  Culturvcrfiij 
mOfflieh  w^h  vorh.  S.  i.  lliiuli;.'  siml  die  T\  pliusstiilde  blutig  p'färbt.  Leicht  \)\\i^ 
Tiugieruüg  lüldet  nicht  sidten  die  Kinlritun^  zu  proluHCn  l>aruddutun>;eii  und  c*  i*t 
deri<el)>eu  :tiis  dieseiu  (i runde  grosse  Autmerksauikeit  zu  schenken.  Mikroskopisch  ovb- 
weisbare  Kitermen«ren  enthalten  die  TypliUjistUhle  nur  in  &chnereu  Fidlen  u.it  «*■ 
gedehnter  (iesehniirshildun^'.  Wir  diarrlmisclien  Typhuristiililo  sind  trewühnlicli  c*i| 
Neben  »leu  cliarakteristicchi-n  diarrhoischen  Stühlen  koitiniien  beim  Typhus  nirhl  w 
(und  zwar  nirbt  bloss  im  Anfange,  »imderii  zuweilen  auch  während  der  ganzen 
der  Krankhi'il)  Cfste  Stühle  vor. 

Stühle  bei  asiatischer  Cholera  und  Cholera  nostras. 

Während  \m  leiciiten  Anfiillen  von  aHiatisduT  Cbolerii  und  Ch<dera  nuslrui 
Stühle  diu  <'har!ikter  einer  gewrdniliclu'n  l>iiirrhih'  haben  küSnnen,  sind  sie  bei  sein 
Anfallen  uicbr  mehr  llical  gelarbt,  sondern  stellen  «dne  dünne,  fast  farblose  oder 
liehe,  an  eine  Keisbrnhe  erinnernde  FUi-^sigkeit  dar,  in  welcher  kk'iue,  trüU*  FlocJi( 
suspendiert  sind  i  Keiswasserstiihlei.   Das  Kehlen  der  braunen  Färbung  beruht  wohl 
Oligocholio  oder  Achulie.  I*ii*  Stühle  riechen  nicht  mehr  fäculent,  sondern  haben 
faden-,  pperinaälinliclicn  (ierncli.  I*ie  lEcuction  ist  alkidisch  oder  neutral,  in  den  S*-!!!? 
tiiickchen  tinilet   man   nnkrof*k<ipiM.lii   laincllüs   augeordnete  Darraepithelii'n   liii'l 
oder  weniger  reichliehe  t  hnlersibaeiileii  (Fig.  I2.j,  S.  450),  zuweilen  auch  FettrÜpfc 
|tie  Knih'erungnn  krmnen   auch   leicht  (dutig   tingiert  (rteisehwasserUhnlicIi)  sein. 
ChoIerHstiihh*  enthalten  hlofis  etNva.  2*7ft  feste  Be.standtheile,  davon  rcichlioln'  SUi 
Kochsalz,  nber  nur  wenig  Kiweiss.  Die  Stühle  sind  im  (iegensatze  zu  den  dyseotrrL*«'! 
meist  profus,  und  ilire  Knlleerunij  erfolgt  ohne  besonderen  Drang.  Mit  der  Be^Mtl 
fler  Erscheinuntreti  uebnien  die  Stühle  allmiiiig  wieder  die  taeulenie  BeschartcnlicH 
Bekanntlich  gibt  es  auch  (."hulerariille  ohne  Diarrhü«  (L'holera  sicca). 

Die  Stühle  bei  Cholera  nostras  verlialteu  sich  ahnlieh  wie  die  echten  CM 
stUhlü,    abgesehen   von   <lcm   fehlenden  (iehalte  au   eeliten  Cholerabacillen.    Nur 
sie   meist,   ent?«piecliend   der  gi-ringer^n   Schwere   der   Krkrankung,  doch   noch  rti 
tcttllig  gefärbt.    Statt   der  Cluderabacillen  enttmlteu  tlie   Stühle   elujiisü    wie  li« 
brochcne  Uer  Cholerauostraskranken   a*dir  verschiedene   AlikroorgantsmeD. 
I'rior'sche  Bacillen,  Streptiiknkken  u.  a  ;  vgl.  S.  4.;iG  und  457. > 
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Stühle  bei  Dysenterie  und  Rectumcarcinom. 

IHe  dysentenscheu  Stillile  haben  vor  iilleiii  'Uii  Charakter  der  Bectnmdim 
(vgl.  S.  4'61),  d.  h.  sie  werden  wenig  profus,  dafür  atMT  umso  häufiger  entleert, 
verlieren  daUd  bald  nach  «ler  Krkrankung  ilire  lacuh'nie  BeschaiTenheii  und  w>"i* 
zuniiclist  schleimig,  dann  schleindg-eiterig  tind  sebliesslich  bluiig-eiterig  oder  l'l»' 
serÜB  (FleiBcbwasserstühle)  (weisse  Kuhr,  roHie  Kuhn.  Häutig  (indet  mna  dario  ri^ 
thümliche,    fest«,   rutbliche  oder  weisse,   aus    theilwüise   Idutig   imbibivitein  Scfcl* 


bcBtohonde  Fotzen  (Cflriincnlao  rfpr  alteren  Autoren»,  niitnntrr  uiii-h  nekrotisch  nli- 
Hfstosaent'  makroskopisilK-  SchU'inihjintpartikeU'lieu.  Uie  DysenterieMiÜile  kOnuen  faut 
jrcruchliiti  Hein.  k(inin.'n  iilier  in  ^cll\^erea  Fällen  (hraudis«'  Knhr)  auch  riuen  uufl'iilliK 
iililen,  iiiiiflint'te.n  <ierueh  »uneliiiien. 

Sehr  ähnlieh  (len  f^tühlen  lier  Dysenterie  sind  mitunter  die  Stühle  bei  Rectum- 
carciuoiu. 

Stühle  bei  Pankreaserkrankungen. 

Bei  iler  liervorrH^enden  rietloiitun«^  iles  Pankre/is  für  tlie  Fettverdftuunp  ist  es 
leicht  verstiimllic'h.  dnas  Itei  nianehen  PitnkreH^crkrnnknn^en,  welehe  zur  Zerstilrun^ 
tif'.>*  Pflnkreas  oder  7.uin  Vt'rtchliiss  seines  AunfrilinuiK^irnnice;»  tlihren,  so(:*'nannte  Feti- 
siilhle  auftreten,  die  sich  mnkroskopittch  und  niikruttkopiceh  sowie  «ueb  eheniis»eh 
durch  iiiren  abnormen  Fett*reh.ilt  charukterisieren  l Stent (»rrhöe).  Allein  dieses  Syni|itoin 
iHt  dinjarnoHtisch  mit  Vorsiebt  zu  verwerten,  denn  einer(*eits  küunen  die  .Stuhle  hei 
jedem  boebjrradiyen  Irterus  jihnormen  Fettgehalt  /eitH'»  »nd  anderKeit»  hat  man 
iUter?  Fülle  vun  last  vdlUiLfer  Zerstdrunj;  de.-*  Pankreas  graetien,  wo  Kleicbwobl  die 
Stühle  keinen  abnormen  FettjC''halt  aufwiesen,  weil  M-hou  f'niulpertes  Fett  ja  auch 
ticim  Fehlt-n  von  pankreati^eheiti  Safte  nacii  S.  4h2  ziemlich  frnt  rei*orhiert  wird, 
wiihrend  für  da»  noch  nicht  emul;iri<'rte  Fett  oiVeni)ar  ilie  (Jalle  vieariiertnd  tlir  dan 
PankreaB  ciiilrat.  F)h  *^^ht  »us  ileni  (ies'ajrten  hervor,  ibif«  sieh  jcdcntalls  nur  da^*  Vor- 
handensein von  Fetlstiihleri  für  ilie  I>iHjrnosc  von  Pankreaserkriinkiinfrfn  verwerten 
läsat  und  auch  die»  nur  liaiiu,  Wiiin  IcteniK  tehlt,  wahrend  ditt*  Fehlen  von  Fett- 
stülden  seihst  zerntiirende  l'ankreaMeikniukun^a'n  uiehl  ausschlicssen  hit««t.  Als  unter- 
»llitzeudes  Moment  tÜr  ilie  I>i;i;ni«'t*<'  vitn  Pankreaserkrankiintfeu  aiiö  der  Be^eh.•lllenheil 
iler  .Stuhle  kommt  iiueb  in  Betracht,  diiHs  die  chemtHcbe  Inter^uchun;;  heim  Fehlen 
des  pankreatirtelien  Saftes  in  den  fettbaUig:en  Stühlen  nur  unbedeutende  Meuten  von 
Seifen  erprib!  (S.  -101  >,  dass  der  Stulil  nur  geringe  FaiilniserseheinunKen  zei^'t  und 
der  Harn  wenig  Indican  enthält  iv^I.  S.  491).  Stark  »fehärtele  tUntoidkaiweln  ivjrl. 
S.  432  tl.)  hntien  sich  nach  der  Darreichung  bei  Pahkreaserkrankun^jen,  welche  dHS 
Kintliessen  v(tn  pankreatischen  Saft  in  den  Darm  verhindern,  un^^elüsti  m  llanuinhalte. 
und  die  .lodoformjrlutoidreaetion  fehlt  dabei. 

riuMiiisclip  rntorsuohuuf!:  der  Fiiecs. 


Reaclion  der  Stühle. 

Die  RcÄCtion  der  Stühle  kann  unler  normalen  VerliftUniitKen  neutral,  BchwacU 
äauer  oder  schwach  alkalisch  sein.  Nach  Gamfrro  hi  «chwnch  alkaliselie  Hcaction 
am  IiäutigHion.  Hei  gefoimteu  Stuhlen  i.st  die  ile.netion  an  der  ObürHUche  oft 
anders  als  in  der  Tiefe.  Durch  lilngere.s  Stehen  kann  ^icll  die  Ueaetiou  verUndern. 
HurnbeimrDFTUugen  bedingen  raäche«  Auftreten  alkalischer  Keaction.  Patbologisch 
kann  die  Kenetion  je  nach  der  Art  der  im  Darmcanal  vor  »ich  gehenden  /cr- 
sctzungöprocesbo  stark  sauer  oder  aarh  stark  alkalisch  werden.  Typhusslllble 
und  CboIcraHtUhle  pflejren,  wie  oben  erwUhnl,  alkalisch  zn  reagiereu.  Milchslühle 
reagieren  meist,  aber  nicht  ausnahmsloß  sniier.  Aohnlich  wirkt  vorwiegende 
Ara^^'laceendiHl. 

Die  Farbstolfe  der  Fäces. 

Die  Fiirbunir  normuler  Stiihle  nlhrr  l>rim  Erwachsenen  niemals  von  unver- 
ündertem  flallenfarbsttift*  (Itilirubin;  lier.  Der  letztere  wird  vielmehr  /.um  Theil  im 
Darm  in  Frobilin  verwandelt,  711m  Theil  resorbiert  und  im  t>rt:anismu«  wieder  ver- 
wertet (w)ihrselieinlich  zur  «■altenbildnn^  und  /.nr  Prodiietitm  der  HnrnrarbstofTei. 
D;iß  Auftreten  von  Hilirublu  in  den  Faecs  \veti*t  also  immer  auf  eine  abnorme  Function 
des  Darmes,  auf  eine  Stürung  der  Uet*orptinn  oder  des  Darmchemismus,  oder  auf 
jtccstei^erte  Peristaltik  hin.  Hei  IMurrlUten  ist  das  Auttreten  von  Gallenfnrbstoft'  iiu 
Stuhl  keine  seltene  Erseludnuntf. 

Da»  Vorhandensein  von  <iallenfarbM4tfl'  im  Stuhl  ist  nnlunter  schon  :in  der 
intensiv  gelben  oder  (^riinlirben  Sn.mce  des  lt*tzteren  äu  erkennen.  Den  chemischen 
Nachweis  kaiui  man  leicht  erhriuKen  mittelst  der  ft  melinschen  Heaction  'S.  487  f.i. 
indem  utan  direct  etwas  rohe  SalpetersÜure  auf  »lie  Fiice^  tropft.  Der  (iallcnfarbslotf 
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vfirätli  sich  dann  ilun-li   rlaj*  Auftritten   trrüiipr.    rotlier   und   violetter  Kingi?   un  ilen 
Säaretropfen  hernni.  Am  chnrakleriRti^cliesten  ist  der  pnine  Kin^. 

Der  normale  Farbstoff  der  Stühle  ist  das  rrohilin  od*T  Hydrobilirubin. 
Man  bann  diesen  Ktirpor  leicht  aus  den  Flicrs  niittelitt  galz^äurehalti^cn  Alkohols 
extrahieren  und  dann  in  der  LOaung  auf  spi'tctruskopi »ehern  oder  cbemischem  We^e 
durch  Chlorzink  fv^l.  H»rniinterHuehnu;;  8.  49S  ff,)  nachweisen.  Neuerdingw  hat  Ad. 
Schinidf^)  ein  einfHches  Verfahren  au^e^ebeu,  urii  in  den  haces  direct  ohno  Kxtxaction 
Urobilio  naclizuweisen.  Man  vernetzt  zu  diesem  Zwecke  etwa«  frischen  Stuhl  in  einem 
PorzelUnschidchrn  mit  otw  «»  concentrierter  SublimatUisuug.  Bei  Crobilin^hall  tarben 
sich  die  F&ce«  rotU.  Die  Keaotiun  ist  in  circa  ^\  Stumle  vollendet.  Sie  hat  den  Vor- 
tlieil,  dasii  sie  gleichzeitig  auch  fiir  den  Nachwei»  von  Bilirubin  geeignet  i»t.  Bilirubin 
färbt  sich  näoilieh  dnrch  Snbliuiatlösung  prün.  Es  ^elin^  durch  die  Anw4*ndun(f  der 
Siiblimatm«unv.  in  den  nämlichen  Fuceft  bilirubinhaltige  und  urobilinhaUi^e  Parti- 
kelohen  in  ContTHStfiirbiin^  zu  erkennen.  E«  sei  hier  die  auf  iliew  Keut-tiun  »ich 
Htützcnde  Angnbe  des  erwähnten  Autors  erwähnt,  diuain  die  rrobiliiibildung  erat  iui 
Dickilarm  und  NllenlHlls  zu  untentt  im  Dfinndami  beginnt.  Der  UmstaBd,  das»  es 
dem  Autor  nicht  gelang,  durch  Bakterieneulturcu  die  Utuwandlung  von  Bilinibiu  in 
Urobilin  her^orzu rufen,  wührend  die  Irische  Danawand  selbst  im  Brutofen  dirsi'  Cui- 
wandlun^  bewirkt,  spricht  dafür,  dass  die  L'robiUubilduug  eine  vitale  Function  der 
Daruiwand  ist. 

Gehalt  der  Fäces  an  Gallensäuren. 

Die  riallensüuren  worden  normulerweisi'  iui  Duruicaual  fast  vollkommen  feaor- 
biert,  so  dasis  man  in  den  Fiicvs  bloss  kleine  Qunntitiiteu  von  Cholal-  und  Choloidin- 
Bjinre  tindet.  l'i'ber  den  Uehalt  der  StUhle  an  Oallcnsäuren  unter  pathologisehrn  Ver- 
hältnissen ist  nichts  Sicheres  bekannt.  Der  Nachweis  ist  eompliciert.  Man  vergleiche 
hierüber  IIoppe-SeyletT  Physiologisch-  und  pathologisch-ehemisehe  Analyse*.  1893, 
Ä.  47.  In  Fällen,  wo  die  Fäces  nfrüssere  Mengen  von  Gnllensäuren  enthalten,  würden 
dich  die  letztiTcn  wahrscheinlich  direct  durch  die  Eitraction  der  Fäces  mit  verdünoter 
SodalOsuiig  und  Anstellung  der  Petteokofer'schen  Keactioa  (vgl.  S.  49*))  bmIi- 
weiscn  lassen. 

Verdauungsfermente  in  den  Stühlen. 

Die  Fermente  der  Face»  können  aus  den  letzteren  mittelst  Glycerin  od*'r  durch 
eingele^es  Fibrin,  welches  sich  mit  den  Fermenten  physikalisch  beladet,  extrahiert 
werden.  Ks  ninss  dies  jedoch  zur  Verhinderung  von  Fäulnis  unter  Zusatz  nntiseptbclier 
.Substanzen  gescheh:*n.  Dazu  eignet  sieh  am  besten  Thymol.  (M.  menth.  pip.  oder  Ol. 
sinapis  aether.  Der  Nachweis  der  betreffenden  Fernientv  geschieht  dann  durch  den 
künstlichen  Verdauungöversucli,  indem  man  einer  Verdauungsuiiseliung  etwas  von 
dem  <TlycerineKtract  oder  dem  fermeutbeladenen  Fibrin  zusetzt.  Im  letztem  Falle 
kann  das  Fibrin  selbst  alsObject  der  VeriJ:i»nng  dienen.  Sonst  benützt  mnn  Scheibchen 
aus  gekfichtem  EiweisCvg).  S.  407  f.).  Auch  der  Venlauimgsversueh  muss  wieder  unter 
Zusatz  geringer  Mengen  jener  anti»eptiscben.Sul>stÄnzen  ausgeführt  werden,  um  Hukteriea- 
wirkuugen  auszuschlie&sen.  Das  Fehlen  von  Bukteriouentwickelung  niuss  am  Schlüsse 
der  positiv  ausgefallenen  VerdauUDffsversuelie  mikro-^kopi^ch  festgestellt  werden.  Die 
Pep-Mnwirkun;;  prüft  man  in  0*J'  („ifrer  Salzsäure-,  die  'l'rypsin  Verdauung  in  OH — 
(>-4",„i^er  Sixljilihung.  Für  die  Prüfung  «uf  Trypsin  kann  ntan  sich  auch  der  auf 
S.  435  geschilderten  Arthus'sehen  Methode  bedienen.  Sowohl  Pepsin  als  l'rypsin 
scheinen  nonnalerweise  im  Darm  zeratlVrt  zu  werden. 

V.  Jaksch  fand  in  kin^llichen  Fäces  meist  Diastuse  und  ein  iavertiernndc^ 
Ferment,  ebenso  Leo  bei  Erwachsenen,  während  bcMden  Autoren  meist  der  Nnehwoi*« 
von  TrvpHin  nicht  gelanir.  Dageireu  konnte  Leo  alle  drei  Fermente  bei  Diarrhöen 
nachweisen. 

Nachweis  von  Mucin  in  den  Fäces. 

Die  Stühle  enthalten  schon  nonn.ilerweise  ziendieh  viel  Mncin.  Vcnoehrt  ist 
dasselbe  bei  den  kstarrhalischeu  Zuständen  des  Diirmes.  Zum  Nachweis  genügl  mit- 
nnler  rlos  Aussehen  und  ilie  Ouusisten/,  der  Face»  i vgl.  S.  440\  (hemiseh  kann  Mucin 
nach  v.  .luksrh  nachgewiesen  werden,  indem  man  die  Fäces  mit  Wasser  anriihn» 
das  gleiche  Voluini'u  Kiilkw asser.  in  welrliem  sich  das  Murin  lOst.  zusetzt  und  da» 
Filtrat  mit  EsaiKsäufe  versetzt,  Trübung  zeigt  Mucin  an. 


Vcrhandlungeh  des  C'ungresscs  fUr  innere  Medicio,  1895. 
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Eiweiss  und  Pepton  resp.  Albumosen  in  den  Fäces 

'enlen  in  tlor  l)c'i  dtT  rutcrMicIimiji;  dfs  I'riTn's  nn^fjrclu'in'n  Wt'ifsr  nachgewiesen. 
licRondcrer  Cautdcn  hnlarf  drr  Nachweis  von  AHiiniuK^tn  und  Popinn  nulttdt*t  der 
Biurclreaction  wegen  des  rrohilinpehaltes  der  Füce**,  du  uufli  l'rohilin  die  Iliiiret- 
rf*Bction  /riht  (Auswaschunjf  dcj*  L'robilins  mit  Alkohol  v;rl.  S.  482*.  NoniialerwciHe  sind 
die  FüceM  frei  von  ff^elOttteni  KiM-ei^»,  IVpton  und  Alhunioseii,  vtihrcndin  piithologii<ctien 
ZustÄndcn,  Hpeeieil  bei  IMnrrhiien,  dieM'  Ktirper  in  den  Stühlen  naehwei5bftr  werden. 

Nachweis  von  Kohlehydraten  in  den  Fäces. 

Unveränderte  Stärke  kann  üui  liicliti'sten  iiiikrdflkopisch  nacligewiesen  werden 
(%'gl.  S.  452  f.  und  8.374,  Fi^.  104  i- «).  Zum  Nachweis  von  Zucker  koeht^man  die 
F'Äc^B  mit  Wasser  aus  und  prlili  das  Filtrut  milteUt  der  Tromnicr'scheu  Probe  oder 
der  PhenyUiydrazinprobe  (S.  496  ff.  und  5ü0f.'. 

Nachweis  und  Bestimmung  der  Fette,  Fettsäuren  und  Seifen. 

Eine  Schätxunp  des  Fettgehaltes  in  schon  durch  die  uiikropkopiscbe  Üesichtigung^ 
der  StUhh'  niJif;lieh  (S.  452). 

Zur  cjiuintitntiven  Bestimmunj^  der  FettbcBtandtheile  des  KnthcB*)  trocknet  mi>n 
eine  gewoijciie  5leiifi;e  «lest-elbrn  hei  100"  C,  zerreibt  denselU'n  mit  dein  mehr- 
fachen V<dnnieu  Flussand,  der  /.uvor  mehrere  Tage  Ihu^  mir  Wasser,  salzsiiurehaltipeni 
Alkoliol  und  dann  wieder  mit  Wasser  Indiandelt  worden  ist.  I>a^  Kotlisundf^eujisch  wird 
initt4-lst  des  Soxhlet'schcn  Apparates  mit  Aether  extrahiert,  bis  eu  krin  Fett  mehr 
abgibt.  Uies  ist  gewöhnlich  nach  8—10  Stunden  der  Fall.  l>er  udt  wamu-m  Wasser 
gewaschene  Aetherrüekstand  pibt  den  Uehalt  au  Neutralfetten  und  Fet^iiaureu. 

Ofu  Uehalt  au  I'ettwiuren  erhält  man,  indem  man  eine  gewogene  Menge  des 
Aetlierriickstande»  in  Alkohol  und  Aether  löst  und  mit  alkoholischer  KatilHnge  und 
Phenolphthalein  als  Imlicator  titriert.  Die  hiernach  berechnete  Menge  (vgl.  I.  et  wird 
von  dem  Geximmtatherrückstaud  altgezogen  und  man  erbalt  dann  die  Menge  der 
Keutralfette. 

Um  die  Seifen  zu  bestimmen,  kocht  man  die  in  der  erwähnten  Welse  xuvor 
»tcbon  uiit  Aether  extrahierton  Küces  mit  salzsiiurehaltigem  Alkohol,  trocknet  sie  wieder 
und  extrahiert  dann  nochmals  mit  A^thrr.  Durch  die  Salzsäure  sind  aus  den  Seiten 
die  Fetti'äuren  freigemacht  w(trden  und  sir  können  dann  in  dem  zweiten  Aether- 
ausznge  in  der  erwähnten  Weise  titriert  werden.  Aus  ihrer  Menge  lässt  sich  dann 
die  Menge  der  vorhanden  gewesenen  Seifen  berechnen.  Wo  es  nur  darauf  ankommt, 
den  GehuU  der  Stühle  an  Neutralfett  auf  der  einen  Seite  und  an  Fettsäuren  inclusive 
Seifen  (d.  h.  gespaltenem  Fetti  aid'  der  anderen  Seite  zu  bestimmen,  kann  mau  nach 
dem  Vorecidag*^  F.  Müllers  zur  Verein!  j;chung  so  vorgehen,  das»  man  den  getrockneten 
Koth  sofort  mit  sahsaurebaltigeui  Alkohol  kocht,  nni  die  Fettsäuren  ans  den  Seifen 
alizuspallen.  Der  Koth  enthält  dann  nur  noch  Fettsäuren  und  Nentralfette.  Die  ersteren 
können  nun  in  einem  aliquoten   Theil   des  .\etherauszuges  wie  oben   titriert  werden. 

Unter  Zugrundelegung  diei^er  quantitativen  Bestintmungen  kann  man  in  den 
Füces  das  wechselnde  Mengenverhältnis  von  freien  Fettsäuren  und  Seifen  zum  Neutral- 
fett leicht  feststellen.  Bei  (iesunden,  al>er  auch  1mm  Icterus,  falls  der  pankreatische 
Saft  in  den  Darm  Hiesst^  ündet  man  weitaus  den  grosKten  Theil  (nach  F.  Müller 
>!4'3%)  des  Fettes  gespalten  als  freie  Fettsäuren  oder  Seifen.  Ik*i  Verschluss  de» 
pnnkreatisehen  fJanges  fand  Müller  bloss  398%.*  Deucher  dagegen  bis  80"/,  der 
Fette  gespalten  (1.  c).  Nach  Deucher  handelt  es  sich  dabei  fast  nur  um  freie 
Fettsäuren,  nicht  um  Seifen. 


•}  Vgl.  Fried.  Müller,  Untersuchungen  Ül»er  den  Ictems.  Zeitfchr.  f.  klin.  Med., 
Bd.  XII,  S.  51,  1887.  —  Deucher.  Corr.-Bl.  f.  Schweizer  Aerzte,  iSftS,  Nr.  11.  In 
Betreff  der  Methodik  der  getrennten  Bestimmung  der  Neutral  fette  und  der  freien 
Fcttßäuren  berücksichtige  man  auch  die  Angatien,  welche  Volhard  in  »einer  Arlieit 
über  das  fettüpnltende  Ferment  des  Magena  hierüber  macht.  fZcitschr.  f.  klin.  Med.^ 
Bd.  XUII,  S.  417,  1901.) 


Chemischer  und  spectroskopischer  Nachweis  von  Blut  in  den  Fäces. 

Das  Blut  erfährt  während  »eines  Durchtritte»  durch  den  Verdaugn^ 
eine  Reihe  von  chemischen  Veränderunf^en.   I)ie  wichtijfstcn  iVrivate,   »elcbp  i]«l 
AUS  dem  Häiiiu|flobin  entstobeu,  sind  Mothämo^^lnbiu  und  HüniHtin. 

iCuni  ehern  i  sc  heu  Nach  weis  von  Hlutderivaien  in  den  Füres  dient  mit  lic 
die  Teiehinann'öche  Uiimiuprobe  und  die   Schiiubein-AliurnVhe  Tftriimd 
gunjueprobe   (Vg:l.   S.   4HÖ  i'.;.    Diese   Meth(»deu   fuhren   hauHjf   zum   ZieU%  aacli 
die  unkroskopisehe  Prüfung  auf  Blutkiirpereben  im  Stiche  [iissi. 

Hiue  .Schwierigkeit  bei  der  Anwenduuy^  der  TerpentingTiajaeprobe  iS.  4861 
eoniplicierte  Oemisclio  wie  Face?  und  Ma;:oDitdi;dt  (S.  375'  i»t  die,  da»&  nach  Weliei 
die  liläuun^  dicsos   Ueaireiirt  durch   nianclierlei   andere   Hestandtheih*   altt   durch 
hervorjrerulen  wird,  »o  z.  B.  durch  KnrtdiVel-  und  andere  (»emUseliestandthciie,  fcrair 
dureli   thenipeutiscli   dari;ereiclite»I'-i8enpriiparate,   *ialle,   Speichel,  Milch   fiml   Kit-^r 
Eb  läflst  sicli  «!>er  die  hierin  für  die  Untcrfinciiuu^  von  Mnj^eninlmlt  und  FiU'f5  1    _ 
Unsicherheit  leiclit  verujeiden,   wenn   man   die  Probe   nicht   an   den   Fiievs»  p-: 
Mageninhalt  ?»elb8t,  «ondern  am  aauren  Aetherexfract  anstellt,  indem  mau  nut  i  ^ 
ain  bcflten  lViIgendermuaf*.ien  verfSilirt:    Man  zerreibt  eine  reichliche  Probe  *h  r 
oder  des  Ma^ri'ninbiilteft  mit  Wasser,  der  man  '/^  Volumen  Kisessig  z.Ufieaetzt  lu!  aU 
nohiittelt  dann  die  MiFchiin^  mit  Aether  au».  Von  diesem  Aetherextract  wT-nif'fi  nwh 
der  KlJirung.  die  man  tlurrh  ZiisatÄ  von  etwas  Alkohol  erleichtem  kann,  einit."   '    '  ' 
eentiineter    abgegoöscn    und    mit    10    Tropl'en    tiuajactinctur    un<l    20—30 
Terpentinöl  veiwetz-t.    Bei  AnwiiKenheit  von  Blut  wirtl  die  Miachung   bUuvi"! 
Fehlen  von  Blut   wird  sie   rothltranu,   oft  mit   einem   Stieh   ins   griinlieh»».  Pf  _ 
wird   die   Reaetion,   wenn    man    nach   Zu»atÄ   vou  Wasser  den   blaueu   Fariiüti..i  «.; 
Odorot'urm  »usschiittelt.  Bei  Gcfiunden  ergibt  die  Untertnuehung  der  Fäci*»  nach  «lieMf 


Fi(f.  186. 
ll»ndspcotroskop  k  Tleion  direet«  mit  RfngvnKgUttliälNL*  znr  AbbaUnuK  geiUlcb^D  U«M*«- 

Metlmde  »U'tt*  ein  negatives  liesulrat.  Kür  die  L'ntersuchun^  des  Mageninhalte«  mm 
vou  Interesse,  dap};i  mittelst  dieser  Metliodc  Kwald**)  auch  in  nicht  gefärbtem  Ma,?t9- 
inhalt  be-iionder»  bei  Magenearcinom  Blutheiniengungen  nachweisen  konnte.  Wie  ftB- 
ptindlicli  die  Metliode  in  diesiT  Form  ist,  ergibt  «ich  auch  aus  der  Thatsarbc,  ilt«^ 
Weber  mitddat  dersellien  HlntfarbblolT  im  l'HgesstuIil  eines  gesunden  Menschen 
Genusa  von  lilnwa  3  ein'*  rohen  Blutes  tiathwelsen  konnte. 

Der  epeet roökopiache   Nachweis   von  Bhitfurbstoffilerivaten.  der  cltenft 
häutig    noch    zum    Ziele    führt ^   weim   die   uiikroitkopi»rlie   Fntersuchung   keint*  IT 
klirpercben  mehr  erkennen  liisst,  kann  geschehen  mit  einem  einfachen  Uandsptt'trc* 
li  \mi}u  iliriH'to  uach  Bruwuing,  wie  es  in  Fig.   126  abgebildet  ist    Man  briufTt  die 
nntersucheiido  Substanz  genügend  mit  Wasser  verdünnt  vor  den  Spalt  de»  Specrro«i 
und   betratlitet   sie   in   durehfaUondem  Sonnen- oder  Tageslicht.  Man  darf  nicbl  u» 
laasen,  vor  iler  rntersiicliung  da»  Spectroskop  durch  Verachiebnng  des  inneren  Tnl 
so  einznsti'Uen,  das«  man,  wenn  luau  eine  weisse  Flüche  oder  den  Himmel  damit  jup^i 
die  Fraunliiifer'scheii  Linien  scharf  erkennt.  Um  nicht  durch  seitliches  IJcht  jp 
zu  werden   und  die  rnterfuchuog   ohne   die    in   der  Spectralanalyse   »on:<t  pcl'rii 
lichcu  GeHiöse  mit  pinnparallelen  Wanden,  sondern  in  einem  gewidinücbcn  Rra, 
glas  vornuliiiien  zu  künuen,  habe  ich  die  in  der  Figtir  sichtbare,  aus  zwei  sich  kr 
lÜrmig    tjcliueideiiileu    Köhreu    aus    geschwärztem    Mopsing    bestehende    Hühr  B 
fertigen    lassen,    welche    sich    über    das    Spaltende    des   Spectroskops    fechirlten 
mittelst  der   Schraube  «  befestigen    lässt.    LUircb    den    die    Achse    des    lustrumi' 
kreuzenden   Kidirentheil  C  wird    das    Rengensgläschen    mit    der    zn    untersuche 
Flüssigkeit  eingeschoben,  während  durch  den  in  der  Verlnngening  de»  Speetroab 
liegenden  Arm  des  Kreuzes  das  Licht  einfiillt.   Es   hat  sich   diese  KiurichtUDg 
praktisch  bcwiihrt. 


*)  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1K98,  Nr.  19. 
••}  D.  med.  Wochenschr.,  1901,  Nr.  20.  Ueber  occulte  Magenbtutungeti. 
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V&  die  nüniialen  Fa^b^tofl'*?  der  Face«  durch  ihre  diffuse  Licht )il)aor|»tion  hJinfi^' 
frt'lbst  boi  t»t*trHchtlichen  Hliitheiuivugunfrcn  dji»  4'h:iraktoristi»cbi'  S[>ootriiui  drr  Blur- 
d<Tivnle  ujiwkiereu,  so  thul  man  in  zufitelhafteu  Füllen  j;ul,  dio  rnliTsiuhun^  nicht 
oinfiich  an  den  ouf^esohwrmuiton  Face»  vorxunehnion,  uiiisonichr,  uIh  niioli  dm-n  L  n- 
durrh>»it'hli(ik<'il  und  di*»  ITnloMit'likeit  dos  HiiinittinH  in  Waaaor  die  rnterrtiudnin^ 
ersdiweren.  Violuieljr  fuipHohlt  »ioli  folf^^-ndo»  Vi'rl'iihren:  K.i  wrrdrn  t'iiiit:i'  ('uhik* 
fenlinieter  des  zu  untersucliendcn  Stuliles  mit  AVasaer  aul'gri'sohweuunt  um!  dio  Mischung 
mit  einijTL'n  rropiV'ii  Schwi-rclsiiun*  bis  zur  Htjirken  C'<>n;r<irrm*tiiin  {\iz\  8.  •ii<0)  aup«* 
(Säuert.  Hiorjiu!"  winl  (tItriiTt.  und  duH  Filtrüt  mit  Aethcr  extrahiert.  Fall»  »ich  der 
At'ther  ilabt-i  nicht  «chürif:  al>»etxl,  so  kiihu  Zusatz  von  einiicen  Tropteu  Alkohol 
die  Trenuunfc  erleielitern.  I>er  Aether  flirbt  sich,  lalls  die  Fücch  bUithaltij^'  find, 
rUthiichbraun  und  tnht  epeetroBkopiBch  den  chttrakterit*ti»L'hn»  Streifen  dee  sauren 
HttuiatiDB  im  Roth  (vgl  Fig.  127). 
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KllnUeh  wlcMi^fl  Spectrn  tui«K  8*llcow4ki. 

1.   0«vhami*frlobiii.    '/.   R<MuctMnv*  ftltn)r<t[lot>in.    9.    M<^Th6uio|rlol*m   (iu  utruiniter  r*n>p.  miiiim»!  nlk»- 

1l8cb«r  LAsane).  i.  HAmutin  tu  «aurwr  »Ikoboliie-hnr  mirv  Aihvriichvr   LOiUUg.  b.  Roduvieri«*  UAmutiu 

iu  Blkatixlier  L/i»anx-     8.  ITAmiiUipnri>livriii  io  «»arer  tX)«uo(.    T.  rrobltio- 

tat  diu  sn   untfmiolion'tn   KltttHi^k**!!   •IkkUiioh,   9u  l>]naclit   man   •(«   uiir  mli  «twti  EMigaAur«  uu$m- 

I.tUung9B  4ie  Spootra  der  ulknlUotivu  Tvicht  dunrli  .Vlk*litti«rnn[r  mitttiUt  «twn«  SorfnlOfunff. 
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Et  aci  «och  daravf  hingewiefy  du*  der  potitiTe  AasCdl 
^cctnMkofHMAer  Xetbodcm  xam  Btotrachwett  »  den  Ficcs  an-  dmaa  !■  Samt  ciacr 
vifUiehea  BlatbeiMengns^  Tcrvcftet  veiden  kam,  weaa  der  Geaaat  ^igianer  Meagca 
TOB  roheai  oder  halbeargckoeMca  Fleiadi  anqgcaelilonea  oft.  da  daa  Hiaoglobäi  der 
Matkelfaaera  natfiriicn  w  aSudieheB  Beactknea  gibt. 


Die  Untersnehnng  des  Harnes 

Die  Mm^  des  Hanies. 

Bein  gcmadea  Enradueflen  «ekvaakt  die  tlglieke  HanuBeas« 
1500  nd  2000  emK  Dies  güi  aar  mr  aonuile  oder  DnthKkahtsmlriatwMe. 
ReieUieker  Fllscgkat«graa«  kaaa  die  UriaiBenge  sehr  erliebli^  ste^crm  (vuu 
poCaa>  geriai^  FJlapgkeitaanfaainne  oder  Haagera  rermiadert  äe.  B«  holwr 
Lafttemperatar  siakt^  bei  aiedriger  steigt  &  Üriameage  ia  aHgekebitcaa  Ver- 
Mltaiime  wie  die  iaseanble  Pervpiratioa.  Beiehtiehes  Sehvitiea.  DSarrUtoy  Er- 
breehea  renniadert  die  Urtaaieage  ans  erBebtUchea  Grftadea. 

Bei  aaansgewaehseaea  oder  abaom  kleiaen  ladiridam  ist  die  HaiaMej^e 
eatsprecbead  geriager  als  beim  Enraehseaea  aad  naa  erbllt  fftr  dieoelbea  die 
Bonäale  mittlere  Uriameage  safer  der  Voraa«eizaag.  da««  der  normale  ErwaehaeBe. 
aaf  dea  «eh  jeae  Zahlen  betiehea«  75  Kilo  wiege  darrh  die  leieht  TerstSadliebe 
Proportion: 

X :  1500  bU  2000  =  o :  75 

worin  X  die  gesnehte  tigtiehe  rrinmeage  in  CnbikceatimeterB.  a  das  Gewicht 
des  Indiridnoms  in  Kilogrammen  bedentet. 

Jedoeh  erleidet  diese  Regel  flir  das  frfihe  Kindeaalter  eiae  EüuehrlMkvag' 
insotera.  als  kleiae  Kinder  TerhältaismSssig  mehr  Urin  laaeea.  als  jeser  Formel 
enii^prieht.  Dies  gilt  besonders  Ar  ^nglinge  in  Anbetraeht  der  itSssigea  Nahma^ 
derselben- 

Naeh  Start  in  an*I  Rase*  U^««^  ^^^)  ^1*^  Xea^borenen  schon  am  ersten 
Leb?'n5ta«:e  Urin.  mWst  ^«schiebt  es  aber  sieht  vor  «ier  l'J.  Lebeoavtimde,  bei  den 
äbri:re3  -i^i '  i  tritt  dte  er^e  Entleerung  erst  am  zweiten  Tage  o^ier  am  Anfinge  dea 
•lritti.n  Ta^e*  ein.  Die  tä^fücfae  l'rinnienge  der  Xenjceborenen  beträgt  löO — 20O  cm'. 
Kiir  »ia^  -^  bis  ö.  Lrl>ensjahr  weniea  von  Ranke,  3i»choft  n.  a.  Xengen  Toa 
i-iriM  7"<>  ewi"^  ac^eseb^n 

Id  vier  Nacht  wird  im  aUgemeinen  weniger  Trin  gelassen  als  am  Tage. 

.r...'.=vh  h;iT  ».iaincfctr**  die  Be«>bachraüs  ceniaoht.  da**  bei  HerxknnkeB,  bei 
N>r-Lkra-;k'-:;.  o»:  iilterea  Leaten  mit  Arteri».»seIero*e,  t*ei  Kaehektiachen,  bei  Diabete» 
:r.*:: :  '  >  ■!>  H;irt:ays»«:h*-:dGE;S  während  der  Nacht  über  diejeni;«  des  Ta^re»  fiber- 
•*  ;*- 1".     W:icr'r.'I  i-  der  N»»mi  im  Wriaafe  der  Naohc   bWs*  -^ — **  der  Tagesmen^ 

•  r:  ■.k--'i.    kasa   ^^'t  tiea  rrwahnten  Kranken   «.ü^    während   der  Nacht    entleerte 

M-----    •!:!*  l^-t'^-ir-r  drr  T±Z''m.vz^  t-etra^een.  r»ie*e  rrrei^eniny  betritft  nicht  blosa 

■    *  *.V,,*. :    *.'-.. ---L  :i->;h  ■:•>  iVsteti  B«r>racdTheiI-  des  Harnrs.  v^uincke  betrachtet 

-     ?;--'■-  -.-.•r    i!-    •■:---s  A   ■"'.ri'.i    ■>r    ::iichtIU-h-=2    Erhvluni:  der   :resehädigteQ 

'•-  ~-:.:"!:^   -irr  rrir::;-::^»-   ii-:??:    ?-  lynr-^.    Vencinderan^  denselben 


Unter  pathologiäcli4^n  Verhältnis8t;ii  i:$t  die  Urinroenge  eineraeitH  abhängig' 
von  der  Beachaffenhcit  des  secerniereDden  Nierenparenchyms,  anderseits  aber 
auch  von  der  GpHchwinditrkeit  <ler  Hlutsiröraung'  in  dm  Nioren  (Ileidenhainj* 
Dcmeniöprt'chend  CDhreu  Krkranknngen  der  Nierr^n  und  allji^cmcine  sowie  locale, 
bloss  die  Ni**ren  betreffende  riiculationnstorungen  xu  VHriluiicriinprt'n  der  llrin- 
menge.  Die  Nierenerkrankuug  muss  aber,  wenn  sie  die  Urinmenge  beeiuHuHSCu 
soli^  eine  beidseitige  sein,  da  bei  einseitiger  Nicrenerkranknng  die  gesunde  Niere 
ebensogut  wie  bei  eiuseiliger  Nierenesstirpntion  vollkoramen  vicariiereud  einzu- 
treten vermjig.  Ks  sind  deshalb  von  den  Nierenerkrankungen  fast  ausschliesslich 
die  diffusen  beidseitig^-n  Ncphritiden,  welche  die  ürinraenge  verändern.  Je  acuter 
eine  Nephritis  ist»  umsumehr  macht  sich  eine  Verminderung  der  Urinmeng« 
geltend,  während,  je  chronischer  sie  vorläuft,  nrasomehr  an  die  Stelle  der  Ver- 
minderung i'ine  Vermehrung  des  Urincs  tritt,  die  zweifellos  eine  compensatorischo 
Bedeutung  hat.  ohue  dnss  man  bisher  sieh  Über  die  Erklärung  für  das  Zustande- 
kommen derselben  hätte  einigen  können.'*')  Am  deutlichsten  ist  diese  Vermehrung 
bei  der  eigentlichen  Schrumpfuiere,  wo  man  Uriumeugen  bis  zu  12  /  gefunden 
hat  (Bartels).  Die  sogenannte  chronische  parenchrmatöse  Nephritig  nähert  sich 
in  dem  Verhalten  des  Harnes  bald  mehr  der  acuten  Fonn,  bald  mehr  der  Schrumpf- 
niere. Ein  ähnliches  wechselndes  Verhalten  zeigt  die  Harnmeiige  beim  Nieren- 
amyloid.  Der  Einfluss  der  Strömungrigeschwindigkeit  in  den  Nieren  macht  sieh 
am  deutlichsten  geltend  bei  Erkmnkungen  des  Herzens  und  der  Lunge,  welche 
zu  allgemeiner  Stauung  führen.  Dabei  nimmt  der  Harn,  offenbar  infolge  der 
verlangsjimten  Hlutströmung  in  der  Niere,  an  Menge  ab.  Bessert  sich  die  Oircu- 
lution,  so  steigt  auch  die  Urinmeng«?  wieder.  Die  Messung  der  Urinmenge  ist 
deshalb  bei  Circulationsslörungen  von  grosser  diagnostischer  und  prognostischer 
Bedeutung  und  wichtig  für  die  Indtcatiousstellung. 

Nocb  nicht  sicher  erklärt,  aber  wahrscheinlich  von  vasomotorischen  Wir- 
kungen abhängig  ist  die  Beeintlussuug  derHarumenge  durch  psychische  Zustände, 
ebenso  die  Vermehrung  derselben  nach  Krampfanfätlen,  besonders  bei  Hysterie 
(Urina  spnstica).  sowie  nach  Anfiillen  von  Angina  pectoris. 

Manche  andere  V'eränderungen  der  Urinmenge  beruhen  auf  quantitativen 
und  qualitativen  Veränderungen  der  im  Urin  auszuscheideuden  Substanzen  und 
tiind  also  abhängig  von  St<irungen  des  ätoffwechticls.  Daltiu  gekürt  uameutlich 
die    oft   ausserurdentliohe  Vermehrung  der   Urinmenge    bei   Diabetes    mellitus. 

Unbekannt  ist  die  Ursache  der  Polyurie  bei  Diabetes  insipidus. 

Häufigkeit  der  Harnentleerungen. 

Die  Häutigkeit  der  Harnentleerungen  ist  iDdividnell  sehr  verschieden  und  |;eht 
im  »U^emeineD  der  rrinmenge  paridlcl.  Hiervon  kommen  jedoch  bei  entJtnndliehon 
Artt'<'li<inen  dos  Hsrn.-ippnrate*«  .'»owii*  bei  InnervatioiiS.storuügen  der  Blase  zuhlrt'iche 
Ausnahmen  vor.  \W\  entzllndlichen  AtTectionen  der  l!arnwet;e  tinden  durch  gerinigerte 
Inuervutitiij  des  HljLSi'nreripxM  iiiiutigtre  und  dabei  weniger  rcifhliche  Entlreniiigeu 
statt,  als  in  der  Norm  (Pollukinrie).  Diosilheu  kommt*n  dann  iiieiMt  unter  dem  snb- 
jectivim  GelUld  des  verinelirlen  Dranges  iBliisentenesmuhi  ziistandr.  Wenn  man  aneh 
diese  Erscheinungen  liauptsiichlich  hui  Affectioneu  der  Blase,  »peciell  des  Blasrnhali^s 
und  der  Urethra  beubaehtet,  au  kommen  sie  doch  zuweilen  auch  bei  Nierenaffectionen 


*)  Die  genUhaliche  Annahme,  das»  die  Steigerung  der  Uriniueuge  bei  chronischer 
Nopliritip  mit  dfui  gesteigerten  Blutdruck  dieser  Kranken  zusunmiunhitugt»  tTHehvinl 
mir  uumii)i:lioh,  seitdem  ich  Fälle  Iwobaehtet  habe,  wo  bei  Selniiuipfniere  mit  lang- 
dauernder  Tülyurie  klinisch  keine  Blutstoigcruug  uud  anatomisch  keine  Spur  einer 
Uerzvoranderung  gefunden  wurde. 

Sthtl.  Klinitolia  Vni»r«ochungsiii*tfao<]An.  S.  Aufl.  ^U 
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vor,  liier  bedingt  e1lt^v(?dcr  duroli  oiiicn  putliolo^iscben  von  der  Niere  Ali^lWll 
Kefli'x  (»der  vifUticht  (Uirch  cU'U  Reiz  de»  ubuorm  zuRaminen^escrzten  Harne«  uif  m 
Blusenschlriiuliwut.  Auch  bei  Afleotiüiii'n  des  Riickcuiuprk.'*.  welche  cntwciW  M 
Eircpfbarkt'it  (ti'r  Kbisoiiinnerv.itioii  ntfMgrn»  oder  eine  Si'hwät'bt>  f\e»  SphiiicttTB  M 
Jinfifon,  Uf'obat'htC't  irian  den  .SyniptniiH'iiwiuipb'x  diT  Pollftkiiirie.  Das  riu^'f'kflirti 
idHioriuc  SplteüUt'it  ilur  Entlocrungen,  wird  bi'obacJitet,  wenn  für  dit»  Entleerung  m 
hlaae.  «'ntwoder  incohanische  oder  I[mer\'utiün0bindorDib8e  vorbanden  äinü  i^vgl  fpsUj 
Cntcrsucbung  des  Nervensystema,  Blaseninnenation).  1 

Das  specifische  Gewicht  des  Harnes.  ^M 

Dns  specifische  Gewicht  des  Harne;!  wird  gewölinlich  zur  VereinfiMiifl 
der  Schreibweise  in  vicrstelli^eu  ganzen  Zahlen  aus^drückt,  indem  tasixi  m 
spticiiiäche  Gewicht  des  destillierten   Wassere  statt  als   1   als  1000  bezeiclisfl 

Zur  Bestimmung  des  specifischen  Gewichtes  des  Urines  dienen  iMtswndrf 
Aräometer,  welche  entsprechend  ihrer  Vorwendung  Urometer  genannt  vc^rdeij 
Die  Scala  derselben   soll  von  1000  bis  105O   reichen.    Bedingung  für  eiu  piiä 
Instrument  dieser  Art  ist  es,  dasa  die  Tlieilst riebe  möglichst  weit  anseinantlfr 
stehen,  da  sonsi  ein  sicheres  Ablesen  nielit  möglich  ist.  Die  Scalen  sind  nie 
selten  unrichtig;  man  tbni  drslialb  gut.  beim  Ankaut  eines  Urometers  duael 
mit  einem  zuverlüssigen  Instruraeul  zu  vergleichen  oder  wenigstens  sich  da 
zu   überzeugen,   duss   dtiHselbe    in    destilliertem    Wasser    bei    15'^   C.   tZimn 
lemperutur,  auf  welche  aus  Üequemlichkeitsg-rtinden  die  speci&sclien  Gewick 
Mir  den  vorliegenden  Zweck  bexogen   werden)   sich   auf  den  Pujikt  UKK)  < 
stellt.   Obschon   grosse   Urometer  im   allgemeinen   genauer  sind  als  kleine, 
haben  dieselben  doch  wieder  den  Nachlheil.  dass  sie  zu  ihrer  Anwendung 
mehr  L'rin  eriordem,   als  man   zur  Verfügung  hat.    Eine   mittlere  Grösse 
deshalb  erapfeblennwert. 

Die  Bestimmung  des  speciliscbtn  Gewichtes  geschieht  in  der  Weise,  i 
man  eine  rrinprobo  In  einen  Glascylinder  giesst,  die  Arilometerspindel  hüidl 
senkt  und  nun  den  Tb(*ilHtricb  an  der  Scila  des  Aräometers  itbliedt,  bis 
welchem  d;i,rt  Intitruuient  t^ieh  schwimmend  einstellt.  Miebei  wird  die  untereGrei 
dea  Meniscus  abgelesen.  Die  Cautelen,  die  man  hei  der  Messung  zu  beobacbl 
hat,  sind  folgende:  Der  Cytinder  darf  nicht  zu  eng  sein,  so  dass  das  t'roD«'i 
frei  steigen  und  sinken  kann.  Schaum^  der  auf  dem  L'rin  sich  lagert,  idi 
zuerst  mittelst  Filtrierpapieres  entfernt  werden.  Der  Urin  soll  bei  der  Bestimm« 
des  specifiscben  Gewichtes  Zimmertemperatur  haben  (15" C),  da,  wie  schon' 
wilhnl,  die  gebrilucblicben  Urometer  auf  diese  Temperatur  eingestellt  sind.  Wtie 
die  Temperutur  des  Urines  wesentlich  von  15"C.  ab.  so  muss  eine  Uorreofl 
angebracht  werden.  Ist  der  Urin  wUrraer  als  15**,  so  mnss  für  jeden  GradTrt 
peraturdifferenz  '/^  Urometergrad  zu  dem  gefundenen  Resultat  addiert,  i>1 
kulter,  ebeueuviel  subtralneri  werden.  Will  man  au:*  dem  specifischen  GeTi-icbt  d 
Urines  Schlüsse  auf  den  Stoffwechsel  oder  die  Funetionen  der  Uirculationi'-  u 
Secretiousorgane  ziehen,  so  muss  die  Bestimmung  selbstverständlich  au  einer  Prol 
von  der  gemischten  24:stiindigen  Gesammtmenge  des  Urines  vorgenommen  wenl 
da  sich  im  allgemeinen  die  einzelnen  Urinportionen  sehr  verschieden  vcrliilt 

Ist  die  Urtnmenge  für  dte  Bestimmung  zu  gering,  so  verdünnt  man  J 
Urin  in  bestimmten  Verliiiltnis^en  mit  Was»er,  bestimmt  das  specifische  Gcwi< 
der  Mischung  und  erbiilt  dann  durch  eine  einfache  Berechnung  wenigsteiw 
DÖJiernd  das  specifische  Gewicht  d*"S  reinen  Urines. 

Das  uormalü   specilische  Gewicht   des  gemischten  24st0ndigen  Ge»AiD 
hames  beträgt  1015 — 1020,   bei   übermässigem  Wasaer-  oder  Biertrinken 


zn  1002.  bei  stjirkcm  Soliwitzen  und  nach  sUiken  Milrsclieu  hU  zu  1035 
lf»40.  Dabei  kann  das  Kpecifisclie  Gewicht  *ler  einzelnen  l'rinportionen,  wie 
sciion  erwühnt,  ein  sehr  verHchiedenes  Hein.  Dn&  letztere  ht  ebeuöo  wie  du& 
tfpecifi^rhe  Gewicht  der  Gesammlmenge  wesentlicli  abhilujrig  von  der  Nahrungs- 
ODil  Flüä&ig-keilüaufnahme  und  vun  der  Giößne  der  Flühsig-keitsverluste  durch 
ihuc  und  Lunge. 

Abgesehen  von  diesen  physiologiächen  Schwankungen  wird  das  specififiche 
Gericht  oft  in   pathologischer  Weh*e    beeinfluäst    durch   den  Zuj*tand   de«   ab- 
sondernden  Parenchyraes   und   durcli  die   RlutströniungHgeHchwindigkcit  in  den 
2Cieren  Howie  durch  Abnormiiäten  «Ich  .Stoffwec!iselK.    Bh  komnu^n  also  Iner  die- 
«fllwn  Facioren   in   Helracht   wie   für   die   Uriniuenfre    und    (vs   kann    als  Regel 
betrachtet  werden,  dass  das  specifische  Gewicht  durch  dieselben  in  umgekehrter 
"Weise  beeintlDäst  wird  wie  die  Menge.    Eiu  apftrlieher  Urin  ist  deshalb  unter 
physiologischen  wie   unter  pathologischen  VerhUltnibsen   in   der  Kegel  conceu- 
ixieiter,  von  höherer  Diclite  aU  ein   reichlicher.    S<»  inl    der  Jlurn   gewöhnlich 
bei  einer  acuten  oder  subaciUeu   ^'<phrilis  speci fisch  schwer  und  spärlich,  bei 
einer  Sohrnnipluiere  leicht  und  reichlich.  Die  wichtigsten  Ausnahmen  von  Jener 
Bfgel  ündrn  «ich  aber  gerade  auch  bei  Nephritiden  und  au.vserdem  bei  Diabetes 
wrllitn!*.  Bei  letzterem  bedingt  die  Ziickeniusschoiduug,  trotz  gronser  Urinmenge, 
ein  hohe«  ßpecifisehes  Gewicht  und  lu-iflcs  zusammengenommen  ist  ho  charakteri- 
•tinh,  dasb  man  ^chon  darauH  mit  grosner  WalirHcheinliclikeit  die  Diagnose  auf 
&iit>ete8  mellitus  t^tellen  kann.   Hei  den  Nephritiden  liegt  en  an  der  iStörung  der 
ilMheidoog  der  festen   rriubestandLlieile,   dass  da»  specifische  Gewicht  nicht 
ittiner  der  Trinmengc  umgekehrt  pioportiuiial  geht.  So  ist  geringe  l'rinmengo 
nit  niedrigem  s]>ecifiechen  Gewicht  etwas  sehr  Charakteristisches  für  diejenigen 
Mt*Iih riti. ■* formen,  welche  Tendenz  zur  Urämie  zeigen.    Jedoch  kann  auch  ohn<> 
Nirrencrkrankung  bei  kachektischen  Zuständen,  wo  der  Stoffwechsel  stark  dar- 
Bicderliegl   und  wenig  Nahrung,  aber  hucIi  wenig  Wasser  aufgenommen   wird, 
d«  Urinmenge   gering    und   gleichzeitig  das   speeiiische  Gewicht    niedrig  Kein. 
Das  HpeciHschc  Gewicht  des  Urines  ist  ein  Maass  fUr  die  Menge  der  au«- 
ppschiedmen   festen  Bcstnndiheile.   Emjiirisch   ist  festgestellt  worden,  dass  mau 
'iirzwei  letzten  Zift'ern  des  (in  vier  Stelleu  ausgedrückten)  speciiischen  (Jewichteö 
mit  2*2337^)  zu  multipliciereu  hat,  um  in  Grammen  das  GcAvicht  der  in  einem 
Liter  Urin  ausgescliicdeuen  festen  iSubstanzen  aunShcrnd  zu  finden.  Diese  Berech- 
wng:iNt  zwar  nicht  gen.iu,  gibt  aber  doch  wenigstens  brauchbare  relative  Werte* 
f^in  Irin    von    hohem    siiecitiscben  Gewichte  heisst   ^hocligesLellt".     Derjenige 
*f'*'citische  Harnbestandtheil,  welcher  liauptäiichlich  day  specifische  Gewicht  des 
H^nie^  bedingt,  ist  der   Harnstoff.     »Schon    aus  diesem  Grunde,  abgesehen   von 
"iiT  verminderten  Wasseniusächeidung,  ist  der  Harn  im  Fieber  spccifisch  schwerer 
>U  in  der  Norm;  denn  die  rianistoffausBcheidung  nimmt  im  Fieber  ivu 

Transparenz  des  Urines. 

Der  normale  Hani  ist  vollkommen  klar  und  durchsichtig.  Erst  naclt 
lbe«rero  Stehen  scheidet  sich  aus  demselben  die  ^muciuartige  Subistauz^  in. 
Fora  der  sogeuannten  Nubecula  (vgl.  8.  4H3)  ab.  Unter  pathologischen  Ver- 
talniRscn  kann  der  Harn  m.'iucherlei  ungelöste  trübende  Bestandtheile  ent- 
biUen.  in  Betreff  deren  auf  das  Capitel  „Sedimente  und  Trübungen  dos  Urines^ 
Ä  ööU  ff.)  verwiesen  wird. 


*;  Vierordt:  Daten  and  Tabellen  zum  Gebrauch  filr  Mt-diciner,  1888. 
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Farbe  des  Harnes. 


FSrbuno:  des  Harnes  durch  die  normalen  Harnfarbstoffe. 


Die  Farbe  des  Harnea  schwankt  unt^r  pliysio logischen  Verhiiltnis^o 
zwischen  den  verschiedenaten  Nimncen  des  Gelb.  Dabei  ist  die  FMrbnng  im 
»Ußcmeinen  nmso  heUer,  je  grösser  die  Menge^  und  umso  dunkler,  je  geringer 
dieselbe  ist.  Die  Intensitiit  der  FiLrbitug  geht  somit  direct  proportional  dem 
speeiiischen  Gewichte.  Sehr  reichliclie  und  apecitisch  leichte  Harne  (arina 
potuS;  Urin  bei  Schrumpt'niere)  köunen  tust  waaserhell  erscheinen,  während 
spärliche  Urine  (acute  Nephritis,  Fieber,  Stauung)  meist  dunkel  sind.  Es  rührt 
dies  davon  her,  dass  die  fUrbenden  Hambestandtheile  umsomehr  rerdtlnnt 
werden,  je  reichlicher  Harnwasser  ausgeschieden  wird.  Bei  Diabetes  mellitas 
ist  die  trotz  hohem  specifischen  Gewicht  meist  auftallend  helle  Färbung  ebenso 
cb:irakleristisch  und  diagnostisch  wichtig  wie  die  grosse  Meng«  dea  UriiMSB. 
Bei  Aniimischen  erscheint  der  Harn  unter  sonst  gleichen  Verbältnisaen  meist 
heller  als  bei  nicht  Anämischen.  Eine  Ausnahme  liienron  machen  die  Fille, 
wo  die  Anfimie  durch  rapides  Zugrundegehen  von  reihen  Blutkörperchen  ent- 
steht (perniciöse  Aniimien).  Hier  ist  gewöhnlich  der  Urin  dunkel  gefärbt, 
i4t   dies  verständlich,  da  die   Ilai-nfarbstoffe  Derivate  des  Uämoglobios  sind. 

Um  die  Farbnuancen  des  Harnes  objectiv  zn  bezeichnen,  hat  man  kein 
anderes  Mittel  als  die  Vergleichung  derselben  mit  gewissen  Furbenscalen.  Die 
speciell  fiir  den  Urin  von  Neubauer  und  Vogel  aufgestellte  Farbenscala*» 
hat  leider  nur  wenige  verschiedene  Nuancen.  Empfehlenswerter  ist  die  Radde 
achc,  auch  zu  anderen  Zwecken  brauchbare  universale  Farbenscala.**)  Selbdt-j 
verstündlich  gellen  alle  Angaben  Ober  die  Farbe  nur  fUr  eine  Hamschicb 
von  bestimmter  Dicke,  die  auf  einem  weissen  Untergrund  betrachtet  werden  mosti^ 
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Färbungen  des  Uiines  dnreli  pathologisclie  Farbstoffe. 

1.  Bluchaliiger  oder  h&moglobinhaltiger  Urin  hat  eine  röthtiehe 
bis  braunrothe,  ja  fast  schwarze  oder  grttnschwarze  Nuance.  Die  Uolerschiede 
hängen  thoils  von  der  Monge  des  beigemischten  Blutfarbstitffes.  theils  von  den 
Muditieati(.>neu  ab,  welche  der  Blutfarbstoff  im  Urin  erfährt.  Methilmoglobin- 
lialtiger  Uriu  erscheint  mehr  braun,  hämoglobinhaltig«r  melir  rotb  ivgl.  Speciru 
akopischer  Nachweis  von  Blutfarbstoff  S.  4S6  fX  Solche  Uame  erscheine« 
meist  trüb,  gewöhnlich  durch  itie  noch  erhaltenen  Blutkörperchen  und  eoasd. 
organisierte  Beimischuugfn,  bei  der  Hämoglobinurie  durch  Schollen  vou  Hin 
^lobin.  Beim  Stehen  bilden  die*c  Elemente  NiederschUge  ivgl.  S.  4S4  f.l 

2.  H&matoporphyriabaltiger  Urin,  wie  er  Euweilen  nach  längw 
dauerndem  Sulfonal-.  Trional-  und  Tetronalgebrauch  beobachtet  wird,  zeigt  ia 
dicker  8chicht  ein  dunkle»,  faat  achwartea,  ia  dflaner  Schicht  ein  gelbrothea 
bis  violettem  Austteiken.  (Nachweis  vou  Uämatoporphyrio,  vgl.  S,  4S7.^ 

X  Gallenfarbstolfhaltiger  Urin  bei  Icterus  erscheint  im  VerhlltBie 
an  seiner  Mrnge  und  »einem  specifischen  Gewichte  aufTallend  dunkel.  gjtSk 
bU  braun  oder  grOnlicb  bt.«  gränschwanu  Auch  hier  hingen  die  ver^hiedeacm 
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*^  Anlfittinsr    tnr  quah'tatiren    und   qoa&tiialirpQ  Acairse   des  Haraee, 
i^nfla^ea.     In   lici,   urucn'ii   Auflagen.   L^earlw«t«4  von  Hnppert  luul  ThooDaa,   iet 
dieee  T»6r|  tucht  niohr  .nthilteu. 

**)  Otio  Kadde,  ätenu«hrvu>atiM:he  Anatalt.  Hanlmrg  1377. 
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Nuancen  von  der  Menge  und  ileii  ehemischen  Mudilicationen  des  Gallenfarb- 
dtolTeA  ab.  Bleibt  gali('nlarbstort1ialtig:i'r  L'rin  lungere  Zeit  an  dvv  Kälte  stehen, 
80  scheidet  sich  neben  anderen  Sedimenten  zuweilen  auch  Bilirubin  iu  nudel- 
Pürmigen  Krystallen  ab,  besonder«  wenn  der  Harn  stark  sauer  wt.  (S.  560, 
Nachweis  von  GallenCarbstoff,  vgl.  ,S.  487  IT.\ 

4.  Die  selten  vorkommenden  me!anin(phymatorrhn8in)IiaItigen  Uriner 
bei  melanotischen  Tumoren  erscheinen  dunkelbraun  bis  schwjirz.  J*'iloeh  bildet 
äich  daH  Melanin  meist  erst  nach  längerem  Stehen  nn  der  Luft  aus  dem 
„Melanogen^  des  Harnes.  Meist  ist  der  melaninhaltige  Crin  klar.  Nur  selten 
iJUst  er  das  Melanin  iu  Form  eines  körnigen  Sedimentes  fallen.  (Nach- 
weis, S.  492  f.) 

5.  Starker  LT robilingehalt  des  Harnes,  wie  er  bei  gewissen  Formen 
des  Icterus  (Cirrhose)  vorkommt,  kann  ebenfalls  dunkle  bis  braune  Ftlrbongeu 
bedingen.  (Reactionen,  S.  493  ff.) 

*>.  Urine,  welche  infolge  von  Zersctzungs Vorgängen,  die  sich  im  Körper 
■•ibspielen,  aromatinclie  Küulniaproducte  enthalten  (^Peritonitis.  Jauchungen 
etc.),  bind  oft  schon  bei  der  Eiitliiaung  anffiLlh-nd  duukel  gel&rbt  oder  dunkeln 
nach  der  Gntleeruug  unter  dem  onydierendeu  EirtIluHs  der  Luft  nach.  Einer 
der  KOrper.  deren  Anwesenheit  im  llani  iu  diesen  Fällen  diu  dunkle  FtLrbuug 
hervorrufen  kann,  ist  <1as  Brenzkatechin,  Auch  atkaptonhaltige  (8.  509) 
and  stark  indicanhaltige  l'rine  dunkeln  durch  Oxydutii^u  nach,  die  letzteren 
unter  ÖpoDtanabscheidung  von  Indigo  (vgl.  S.  492  und  560),  wobei  infolge  der 
sonstigen  Färbung  des  l'rines  die  blaue  Nuance  des  Indigos  nicht  deutlich  zu 
sein  braucht.  Jedoch  kommt  es  auch  vor,  dass  aus  solchen  Hamen  sich  an 
der  Ohertläche  Indigo  in  deutlich  blanschwar/er  Farbe  auascbeidet.  (Nachweis 
von  Indigo  und  Indican,  S.  491  f.) 

Indigo  kann  sich  iiuch  eclion  vor  der  Entleerung  im  Harn  aus  Inilican  bilden. 
So  erhielt  ich  einm.il  einen  vollkommen  grasfrrün  geOirbtcn  Harn  von  einem  anscheinend 
gesunden  Knaben,  über  dessen  grnanere  klinische  Vrrhnitntsse  ich  allerdinffs  nichts 
erfahren  konnte.  Die  Untersuchung  (Extraction  mit  (hloroforra;  ergab,  das»  uio  grilne 
Ftirbi*  tlurauf  beruhte,  dasa  sich  die  blaue  Farbe  des  Indigo  zu  der  gelben  Uarnfarbo 
hin£uaddierle. 

Fiiiiniiisi;oii  des  Urtaes  (Inrcli  HHMlicamentöse  Tarhstoffe. 

Dio  verschiedensten  Medicamente  kilnncn  zu  abnormen  Färbungen  des 
L'rines  Anläse  geben.  Ich  kann  nur  die  wichtigsten  Vorkommnisse  anfahren, 
indem  ich  gleichzeitig  empfehle  iu  allen  Fällen,  wo  der  l'riu  eine  nicht  oline- 
weiters  verstilndtiche  Farbe  zeigt,  die  Möglichkeit  zu  berücksichtigen;  dasa 
r-ingefUlu'tc  Arznei*')!  die  Schuld  an  derselben  trngeD. 

1.  CarboUäure,  Theerpräparale,  Ilydrochinon.  Resorcin,  Breuz- 
kntechin,  Napht  hole.  Naphthaline,  Salole,  das  in  den  Folia  uvae  ursi 
rntlialtene  Arbuiin  und  viele  andere  aromatische  Körper  Trirben  den  Urin 
dunkel,  olivengrüu  odrr  richwärzlich,  und  zwar  zum  Th»*il  auch  bei  äusserem 
Cfebrauch.  Oft  tritt  die  üunkle  F'iU'buug  erst  auf»  nachdem  der  Friu  längere 
2eit  der  Lnlt  ausgesftzt  gewesen  ist.  Alkalische  Keaction  begllnstigt  daa 
Auftreten  dieser  Dunkelfilrbung.  Sie  beruht  auf  OxydationäVorgUngeUr  die  »ich 
an  den  Ausscheidtiugsproducten  der  betreifeuden  Substanzen  abspielen.  Be- 
sonders geneigt  zu  solchen  Oxydationen  i*ind  Hydrochiuin  und  Brenzkatechin, 
deren  Auftreten  im  L'rin  die  Dunkelfiirbuug  auch  des  Phenol-,  SaloL  und 
Arbminharnes  bediD^rt. 


Cb  sei  hier  bemorkt,   ilftss   <1io  dunkle  Knrhun^  dca  rrinc-i  (litrch  dit«!*  Sut 
stanzen  nur  dann  als  ein  bosorgniscrrependes  Symptom  betrachtet  werden  (l»r(,  »i 
sie  aut'  der  lEesurption  eines  jeuer  Arzneimittel  i'ei  li  itf^serlieheru  riebrauchr  l 
bei  der  WundbeliandUinff  mit  Carbt>lgiiiirei  beruht,    weil    sif   dann   beweist.   Ante 
betreftendi'  Substanz,    die  ja   in   diesem  Falle  gnr  nicht  fiir  die  Rrw»rpiiou  bpBtimi 
ict,  in  erhiblifher  und  uncontroiierbarer  Menjce  resorbiert  wurdt*.   Im  übri^ren  hat 
iiunkie  Fiirbunjif  als  reine  Aussoheidunsserscheiniin^  keine  itedentimKi  nnd  dio  Ku 
mancher  Aerzte  vor  „Oariiolharn"  ist,  so  lan^e  die  betreflende  Substanz  in  contruürfJ 
bnren  Dosen,  d.  h.  dnnh    innerlichen   (iebrancb   in   den    Kilrper   gelangt,    ein«*  nifht 
gerecht t'erti^^e  rehertrjigitn*r   SL-hliinmer  KrtHhrunpen,  die  man  bei  der  altrn  I.i*t^;. 
sehen  Wiindbehjindhmj;  machte.    hiiI'  jjnnz  andere  VerhiiltnJRse.     Hüntii;  jretii.. 
man  Hchon  naeh  ^anz  kleinen  Dosen  von  Salol  (z.  B.  von  *J-0  p.  die)  selmnr/- 
ohne    irgendeinen   \achtheil.    wiilirend    in    anderen    Fällen    grosse   toxisch    w 
Dosen  keine  Verlarbnnp  de»  Harnes   liedini^'en.     Es   hiin^en    diese  Verschicdi ;.  > 
wiilirseheinlieh  zum  Theil  von  dc-m  Aeiditäts^rad  des  Humes  auwie  vuD  der  Zeiulaua 
ab,  wiihrend  woleher  er  der  Luft  ausi^'t'setzt  ist. 

2,  Nach  Gebrauch  von  Chrysarobin,  Hheam,  Sonna  und  Rhamai 

enthält  der  Urin  Ohrysopbansälnre  um!  zeigrt  dann  eine  g^Ib-  oder  rüthli« 
braune  Nuancej  die  hol  alkalischer  Keaetion  deutlieher  roth  wird.  i,KcaeiioB 
vgl.  S.  515.) 

.S.  Nach  Gebraüeli  von  Santonin  wird  der  Harn  safrangelb  bis  grüni 
und  nimmt  büim    Alkalischwerden   eine    röthlicbe   Färbung  an.     (Ke-actioD 
Öantoninj  vgl  S.  515.) 

i.   Die    Pigmente    von    Krapp,    Rüben,    Heidelbeeren    gölten 
Umstünden  in  den  Urin  tibergehen  können.  (Gorup-Besanez.) 


Geruch  des  Urines. 


Normaler  frlsclier  Urin  hat  einen  »chwiichen,  nicht  unangenehmen 
tbilmlicheu  Geruch. 

Der  bekannte  unungenehine,  sogeiiannle  urinöse  Geruch  maocbtf} 
Harne  verdankt  «eine  Ktitulfhuug  bakletiellen  Zcräetzungeu  des  L>ineA  mi 
sich  entweder  schon  in  den  llarnwej^on  oder  nach  der  Entleerang  einsiellAj 
Man  bezeichnet  diesen  Geruch  liilufig  als  aminoniakalisich,  weil  in  der  Tbitj 
&ich  dabei  gewöhnlich  AiniuoDiak  nacbweitieu  lils^t.  Es  luUsäen  aber  dc 
andere  Riechstoffe  neben  dein  Arnm(*niak  in  Betracht  kommen,  da  sich  tlerj 
urinüse  Geruch  von  dem  Geruch  reinen  Ammoniakfl  weaentlirh  unterscheidet^ 
£a  handelt  sich  dabei  wohl  vorwiegeud  um  die  Bildung  aromatischer  Floli 
producte  (Phenole).  Kiu  eigentlicher  vom  urinöaen  (ieruch  sich  nnterscheidendfr 
F.'iulniägerueh  eutateht  beim  Fauleu  von  ei  weisähaUigem  L'rin.  Denwlb« 
ist  so  charakteristisch»  dass  sich  daraus  der  Eiweissgehalt  erkennen  \ieit. 

Selten  kommt  ch  vur^  dass  bei  Zi-rsetzungen  in  den  Htirnwegen  o4fr  1"^" 
KoHorpiiorj  von  Seh w«'fe)w assers t off  aiia  Fäuluisherden  des  Ktirpen»  "0  '*"■ 
L'rin  einen  (ierneh  n;icli  SchwefclwHBserst^dV  annimmt  (1I>  drotliiunurieu 

Manche  K!t'i'h«tc»ffe  tc*'heii  nach  ilirt-r  Kinfiihrnu^  in  den  Kitrper  diiect  >b 
solche  in   den    Urin   über,    «o  dW  RicebytcdVe  von  HHbIrian,    Laueharten,    C'MtnrniTi' 
Safran,  Ai*a  fuetida^  von  Fleisch,  Bouillon  nnd  sdh-st  von  KaiTee.     Amler?ei?s  p!l»u? 
eine  Reihe   von  Siibstan/en,    welch**  n:ich  ibnr  Kinnahme  im  Körper  eif^enthünil'''! 
grüflfltentheils  noch  weni>r  bekannte  Uiei'bitt*ifii'  liilden,    die    im   L'rin   ttU8g:est '  > 
worden.     Dahin  {irehören  die  Balsame,  hesondt-rs  Copaivbalsam,  die  Cubeben.  > 
TerpentiniU,  welehos  letztere  dem  l'rin  einen  aiisf^esproehenen  Veilchenj^enich  v.   l 
auch  wenn  es  nur  in  Spuren  (durch  Kinathmung)  in  den  Körper  gelangt.  Dvr  i  c-i:, 
thUmltche  Gerucli  des  Harnes  nach   Spargelj^enuss    rührt    nach  den  Untersnchnni 
Nenckis  von  Methjinierknptan  her. 


Reaction  des  Urines. 
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Normaler  Urin  reapert  auf  Lackmuspapier  Bauer.  Die^e  SHUre  Reactiou 
Tfllirt  nicht  von  freier  Sanre,  sondern  vou  sauren  Salzen  her,  DuinentÜch  von 
jaarem  Natritimphosphat  (Dihy<lromitriumphosphat)  H^NaPOj.  Mitunter  ist  die 
Rwption  des  norraivlcn  l'rinea  auch  amphoter,  d.  h.  der  Irin  röthet  IdaiiOJi 
und  hlilut  leicht  rothes  Lackmuäpapier.  Dies  rülirt  davon  her^  duss  im  Harn 
gleichzeili};'  das  erwähnte  »aure  Nairiuniphosplmt  und  alkalisch  reagierendes 
nTclrodinatriumphoitpliat  zt]geg:en  sein  künDcn,  ohne  sich  gegenseitig  zu  bcein- 
äa»wn,  so  d.isä  bei  einem  gewissen  Mengenverhältnis  der  beiden  Salze  (wenn 
6t»  saure  Salz  nicht  zu  stark  Überwiegt)  jedes  derselben  die  ihm  eigene 
RMCtion  gibt. 

Zu  berücksichtigen  ist,  das«  die  einzelnen  Urinportionen  eine  ver.schio- 
drne  Ueaciion  zeigen.  Von  besonderem  Kinflusa  scheint  in  dieser  Heziehim^^ 
der  Ablauf  der  Verdauung  zu  üein:  Die  Ausäcbeidung  von  Salzsäure  in 
den  Mn^D  während  der  Verdauung  bedingt  eine  Verminderung  der  Acidität 
IImcu  dieser  Zeit  gelassenen  Uriues. 

^"  Zuweilen  wird  der  Urin  daltei  so^jir  ulkaltscb.  Diese  Abnahme  der  Aciditüt 
iw  Harne?  änssort  feich  in  einem  leichteren  Ausfallen  der  Diosphate  und  Carbonato 
«Irr  Krdalknbeu.  indem  der  Urin  entweder  schon  trübe  von  Holcheu  Niederäehliij.'in! 
fntierri  wird  nder  durch  Krwärmen  «ich  trübt.  ,fp  Btiirker  die  yiiuresecrflion  iui 
Mt^cn  während  der  Vcrdaunn;;  ist,  umso  aiifteepprochener  ist  diese  Erscheinung, 
uarl  Qimenllich  bei  der  patliolc^stlicn  Hypon.eidität  de»  Magensaftes  ist  sie  so  aus- 
trwprochen.  daes  au»  dem  Auftreten  solcher  Trübungen  nach  dem  Eswn,  wie  sie 
lii'lfach  irrthümlich  als  der  Ausdruck  einer  durch  eine  Stoffwechsclanonuilie  tiedinj^ten 
.hiospliat urie*  betrachtet  werden,  die  Ui;i;;iniat'  iler  MuLrenerkrankunj;  mit  Wiihr- 
KiH-inliehkeit  gestellt  werden  karni.  Hesonders  intensiv  und  anhaltend  wird  diese 
Acidiliitsatmahnie  des  Harnes,  wenn  saurer  Mii^'cninhalf  orbri^chen  f>der  durcii  Magen- 
l|»Glnngrn  entb*ert  wird,  da  hiel>ei  die  fiäure  *loni  Orjj.-inininus  detinitiv  entzotjen 
wird  Jedoeh  kommt  mitunter  selbst  ohne  Krbrechon  und  nbiie  M:igenaufi8ptilungen 
■  '  AfTor  Hyperseeretion  sauren  Miigensnftes  eine  <lauernde  alkiilische  und  von 
■  n  ^etruhte  BesclialTenlieit  tle»  Harnes  vor.  Diew  ilUrl'te  sich  nur  frklÜrcu 
li'if«  !i  iiie  Ausfuhr  der  Stiure  in  den  Fäces,  woriiUir  frWlitli  iinfli  keine  direeten 
Cniennjchungen  existieren. 

^fe  Die  ReACtion  des  Harnes  ist  wesentlich  abhängig  von  der  Beschaffenheit 
flff  eingeführten  Nahrung,  Pflauzenkost,  reichlicher  Genuas  von  Wein  oder 
Obst,  deren  pHanzensaure  Alkalien  zu  kohlensauren  Alkalien  verbrannt  und 
»li  wdche  ausgeschieden  werden,  können  unter  physiologischen  Hediugungeii 
slialischeu  Urin  hervorrufen.  Fleischgeuuss  und  überlwupt  ei weissreiche  Nahrung 
(liegen  steigert  die  saure  Keaction,  well  bei  der  Zersetzung  von  Eiweiss  Säure, 

C-ondcre  Schwefelsäure,  gebildet  wird. 
Als  Medicamente  eingeführte  Alkalien  machen  den  Harn  alkalisch, 
kehrt  machen  alle  diejenigen  in  den  Körper  eingeführten  Siluren  den 
Uim  saurer,  welche  im  Körper  nicht  zu  Kohleusilure  verbrannt  werden. 
Dies  äind  die  Mineralsiluren  und  aromalischen  .Säuren.  Die  meisten  8äuren 
lila  der  Fettsilurereihe  dagegen  verbrennen  im  Körper  zu  Kohlensäure  und 
jttiebeo  deshalb  den  llarn,  wenigstens  wenn  sie  in  massigen  Dosen  einverleibt 
werden,  nicht  sauer. 

Alkalische,  bakterielle  Harngährung   fuhrt  hän6g,   besonders   bei 
lioher  Aussentemperatui';    ausserhalb    des   Körpers    zum    Auftreten   alkalischer 
ion  des  Harns. 

Unter   pathologischen   Verhältnissen   wird  der   Urin   weniger 
IX  oder  alkalisch: 


1.  Durch  den  Einfiuss  pathologischer  Yorhältniss«  der  Mageoverdaann 

(vgl.  oben). 

2.  I)ureh  Beimengung  von   atkaliachero  Secret   der  Uarnwege   oder  ra 
Exsudaten  (Btasenkatarrhe,  Tripper^  Perforatiun  von  Abscesaea   in   die  Hi 
wege  etc.). 

3.  Durch  raäclie  Resorption  von  Transsudaten  und  Exsudaten.,  del 
Alkalien  im  Harne  ausgeschieden  werden. 

4.  Durch  alkalische  Gährmig  des  Harnes  im  Inueren  der  Harnwe^. 
l'm  die  Bedeutung  der  alkalischen  Reaction   dos  Harnes    im   Einzelfi 

zu  verstehen,    ist    ea    wichtig,    zu    prüfen,    ob    die    alkalische   Reactiou  d 
freies  Ararauuiiik  oder  durch  fixes  Alkali  bediugt  ist.   Meist  entscheidet 
über  bchou  der  Geruch  des  Uriues,  welcher  im  ersteren  Falle  ^aramoniakaUsc 
ist.  Hält  man  llber  einen  ammoniakalischen  Haro  einen  mit  Salzsilni'e  hrrra 
toten  Olasstab,    so    entwickelu    sich    weisse  Salmiaknebel,   und   ein  unj^efeiii 
tetes    rothes  Lackmuspiipicr    Hlrbt    sich    schon    bei    der  Annäherung   an  < 
ammoniukalischeu  H;irn  rasch  blau.    Es  ist  dabei  die  merkwürdige  ThatMi 
anzut'Hhreu,    dass    auch    normaler    saurer    Harn    beim    Stehen    ohne   mauif« 
Gährung  etwas  Ammoniak    abgibt^    so   dass   ein    rothes   Lackmnspapier, 
einem   frisch  f^ehiasmieri  normalen  Harn  anfgch.tnpt,  nach  einiger  Zeit  {^\ 
Va  ^tundcl    sich    mehr    oder   weniger   deutlich   blUut.     Die   durch   Ammoi 
bedingte   Ulaularbuug   des   Lackmuspapieres  verschwindet    beim    Trocknen  \ 
letzteren.  Für  die  durch  fixes  Alkiili  bedingte  alkalische  Keactiim  des  H*n 
ist  es  charakteristisch,  dass  die  blaue  Färbung  des  Lackmuspapieres  nur 
Eintauchen  desseHjou  eintritt  und  beim  Trocknen  an  der  Luft  bestehen  blei 
Kuhn    die    alkalische    Ueaction    des    Harnes    von    Ammoniak    lier^ 
kann    man    sicher    sagen,    dass   sie   nur   durch  Zersetzung   des  Harnes  iniolfp 
von    ammoniakaliseher    llarn^^ährung    zustande    gekommeu   ist.    Ob   diese  Zrr- 
setznng    im    Inneren    der    Harnwege    oder   erst  ausserhalb  des  Körpers 
gefunden    hat,    entscheidet    die  Untersuchung   des   frisch   gelassenen   Urin« 
Die   arumoiiiakaHsche    Haru^ührnng    charakterisiert   sich   dsdureli,    duas,   wi 
ausschliesslich  durch  die  Kinwirkuug  von  Mikmorganismenj  sich  der  H&rnfit 
tNn«rUXn.j)    unter  Wasseraufuahrae  in  eatbamiusaures  und  kohlensaures  i 
raoniak   [NHmCOO.NH^   und    iNIIj^^^CCKj    verwandelt    und    dass    die-se   beid 
Salze    intolge    ihrer    Unbestilndigkeit    freies    Ammoniak    abgeben.     Alkaliäfl 
ReaelioQ    durch    fixes   Alkali    hat    ihre    Ursache    nie   in   einer   Zersetzung  i 
Harnes,  sondern  in  den  erwähnten  anderen  Vorkommnissen. 

Nur  bei  reiehlicher  Filtternnj^  mit  Kiilkinilch  hat  man  experimentell  Ix'i  Huod 
ohne  BuktorienTvirkung  im  Harne  carbniiiinsaurfs  Ammoniak  und  somit  »mnioniukaliAd 
Keactiun  beubuchlet. 

Die  normale  saure  Keaction  des  Harnes  nimmt  pathologisch  i 
Bei  vermehrter  Consumption   von  Köi-pereiweiss,   namentlich  im  Fie 
Die  Ursache  der  Säurebildung    ist    hier   dieselbe   wie   bei   eiweissi*eicher  Ko 
(vgh  oben).  Ob  Kranke  mit  sogenannter  harnsaurer  Diathesc   durcbsehnittli 
saureren  Urin  entleeren  als  Gesunde,  ist  uocli  nicht  sicher  entschieden. 

Ueber  die  quantitative  Bestimmung  der  Keaction  des  Harns  vgl.  S.  547 
Acidimetrio  und  Alkalimetrie. 


'*}  Wo  es  nicht  möglich  ist,   den  Urin    in    frischem  Zuatand«*   zu    upt^rmfii 
da  kiinn  man   denselben   dadurch    conservieren,    dass  man  ihm  frisch  circa  '!^ 
Volumens   Clilorofornnvasaer    1  :  200    oder   einige    Stiickciien   ^rOblich   zerkleinert 
KamjjCers  zusetzen  läset. 


Qualitative  chemische  Untersuchung  des  Urines. 

Untersucliaiiü:  auf  imtlntl(>giselio  Bestaiidtheile, 
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Die  Albuminurien. 

Man  spricht  von  Albuminurie  U;mu,  wenn  der  Urin  Eiweisskürper  im 
engeren  Sinne  des  Wortes  (.Albumin  und  Globulin)  enthält,  während  der  Ge- 
halt an  Nncleoalbumin.  Albumoseii  und  Pepton  von  dem  klinischen  Begriffe 
der  Albuminurie  auspresehlossen  wird. 

Albuminurie  kann  unter  sehr  verscliiedenen  VerhilltnisHen  vorkommen. 
Man  spricht  von  echter  oder  renaler  Albuminurie  dann,  wenn  das  Kiweis* 
in  den  Niereu  auägeschieden  wird,  dagegen  von  unechter  oder  accidenteller 
Albuminurie,  wenn  eiweiashallige  Exsudate,  Blut  oder  Lymphe  sich  dem  Flame 
in  den  tieferen  Ilaruwogen  beimischen.  Eine  (kichere  l'uterseheidnnj2:  der  renalen 
und  accidentellen  Albuminurie  ist  nur  durch  die  BerQckt*ichtiKU«g  des  ganzen 
StaiUH  und  namentlich  durch  die  mikroekopische  Untersuchung  des  Ilarn- 
sedimentcs  möglich. 

Die  renale  Albuminurie  ist  stets  davon  abhängig,  dasa  die  Nieren- 
epilhelien,  und  zwar  wahrscheinlicij  haupti^ächlicli  die  Epitholien  der  Glomeruli, 
durchliis^ig  geworden  sind  l"llr  das  Eiweiss,  welches  mit  dem  Blute  in  den 
Nieri-ngelHssen  kreist.  In  den  Gelassen  selbst  kann  die  Ursache  der  Albu- 
minnric  nicht  liegen,  da  die  GetUsse  ;iuch  physiologisch  eiwcisshaltige  Flüssig- 
keit transsodieren  lassen  (Lymphbildnngi.  Man  hat  sich  viel  darum  gestritten^ 
ob  ein  solcher  Durchtritt  von  Eiweiss  darch  die  Nierenepithelieu  stets  ein 
pathologischer  Vorgang  sei,  oder  ob  es  auch  eine  sogenannte  physiologische 
Albuminurie  gebe.  Die  verschiedene  Beantwortung  diescM*  Frage  beruht  zum 
Theile  auf  einer  Begriffsverwirrung.  Man  hat  sich  nHmlich  gewohnt,  die 
Albuminurie  als  da.s  wichtigste  Symptom  der  diffusen  Nierenerkrankungen 
oder  des  Morbus  Brightii  aufzulassen  und  bezeichnet  deshalb  viellach  diejenigen, 
mit  keinerlei  sonstigen  Kninkheilserscheinungen  verbundenen  Fälle  von  vor- 
übergehender Albuminurie,  bei  welchen  der  weitere  Verlauf  ergibt,  dass  kein4> 
Nephritis,  Überhaupt  kein  schweres  Leiden  vorliegt,  im  Gegensatze  dazu  als 
physiologische  Albuminurien.  Man  will  damit  eigentlich  nur  sagen,  dass  diese 
Albuminurien  keine  ernste  Bedeutung  haf>en.  In  diesem  Sinne  ist  das  Vor- 
kommen physiologischer  Albuminurien  nach  den  vielfachen  Mittheilungen 
liieiUber  wohl  kaum  zu  bezweifeln.  .So  beobachtet  man  mitunter  bei  scheinbar 
(ießunden  Eiweissausschcidung  nach  körperlichen  Anstrengungen  und  in  Form 
der  sogenannten  oycliachen  Albuminurien  meist  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen zu  bestimmton  Tageszeiten,  gewilhnlich  kurz  nach  dem  Aufstehen. 
Allein  es  ist  doch  nicht  gerade  zweckraiUsig.  diese  V'orkoramnisse  als  physio- 
logisch zu  bezeichnen.  Eine  biologische  Erscheinung  braucht,  weil  sie  un- 
schuldig ist,  noch  nicht  physiologisch  zu  sein,  und  dass  die  sogenannten 
physiologischen  Albuminurien  in  Wirklichkeit  nicht  physiologisch,  sondern 
auch  pathologisch  sind,  wird  schon  dadurch  wahrscheinlich,  dass  dieselben 
doch  relativ  sotten  vorkommen,  und  dass  sonst  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
der  Eiwei.s.^gehalt  des  Urines  doch  eine  sehr  bestimmt  nachweisbare  patho- 
logische Bedeutung  hat,  anrh  wenn  er  nicht  geradezu  von  i^chliramen  Folgen 
ilir  den  Organismus  begleitet  ist  i.z.  B.  die  febrile  Albuminurie  1.  Es  liegt 
durchaus  kein  Grund  vor,   die    vorUbergeliendea  Eiweissausscheidungen   sonst 
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gesunder  Meoschen    nicht  als  Fo]^   einer  leichteren  .Sehldignng^  des  NiereO' 
epithcrU  anl^QfaMen,  deftwn  noraule  Fnnetion  zweifellos  onter  andoreni  in 
ZnrIIckhAltüDg  de«  Bloteiweisses  besteht.     Mit  dem   oänilichf^n  Rechte    köi 
«on»t    ein    Ipicliier  broDchialkatarrh^    der    seinem  Trüj^er   keine   Bejchvi 
mneht,  aU  phyHioIogiÄf^h  aafgefaAHt  werden.    Kä  gibt  also  wohl  keine  eigent] 
phjrsiolo^Kche  Albaminarie,*,)  dagegen  gibt  e»  nnschaldige,  nicht  auf  tieferen 
anatomiAchen  Sierenverändemngen  beruhende  Eiweissausscheidnngen  bei  sonäi 
gesunden  Menschen.  Ei  i«t  diese  AufTaiitiUDg  praktisch  nicht  ohne  Bedeatangv] 
indem  »ich  aud   dcreclben  aU   nothwendige   Consequenz  die  Forderung  ergibttj 
Vermtnen  mit  aogenanntcr  phyiiologi»cher  Albuminurie  aU  disponiert  zu  eigent-[ 
liehen  Nierenkrankheiten.  geniasermaAäaeD  al«  nierenschwach  jlü  betrachten  ni>4] 
darnach  prophyUkti.«eh  zu  behandeln.    Dieae  Zustände  verhalten  sich  zu  eigrot- 
liehen   Nephritiden    wie  die    bloiM    nach    Diätfehleni    anitretenden    GlycoAurien 
znm  eigentlichen  Diabetes  roelütUH. 

Wie  wir  Hchon  fOr  die»e  Formen  der  Albuminurie  eine  Sehädigmn^  der 
Nierenepithelien    aU  Crnache    annehmen    mn^en,    &o    liegt    eine    aolche   aocli 
denjenigen  Albuminurien  zugmod«^,  Über  deren  pathologische  Natur  nieiBalt| 
Zweifel  existierten.  Die  hocbgradig-'^ten  derartigen  Schädigungen  kommen  Torj 
bei  entzündlichen  Circulationfthtöi-UDgen    in  den  Nieren    (Nephritis)    und    beinj 
Nierenamylold.      Aber    iiueh    locale    oder    allgemeine    venöse  Stauung,   ebena»^ 
Anämien  und  Kneheiien,  vorllbergehend*^  Ij-chiimie  der  Nieren,  vorflbergehender 
t'reterenverMchluÄH,  lilnger  dauernde  rrinreiention  bei  Erkrankungen  der  Blxäe 
und  den  RtlckenmHrkeb,  ferner  die  durch  epileptische  AufUlIe.  durch  vorüber- 
gehende Thoraxcompreifäion    und   durch    lauge  dauernde    kalte    Bäder  hervor* 
gerufenen  Circulationästörungcn  kunnen   die  ICpitheUcn  so  schädigen^   daae   sie 
lür   EiweiHH  durchliLssig  werden.    Hieher  gf^hört  endlich   auch   die  Albuminurie, 
welche    bei  den  verschiedenartigsten    üeberhiilten  Zuständen    beobachtet    wird 
(febrile  Albuminurie). 

Die  nephritiaclie  Albuminurie  verhält  »ich  sehr  verschieden,  je 
nach  der  Form  der  NephritiH.  Acute  Nfphritiden  ^ceichnen  «ich  durch  den 
mUr  bntrNchtliehen  (iehalt  de»  liamcui  an  Albumin  aus  (bin  zu  2^/^  und  mehr, 
in  der  Krgel  freilich  halten  Über  1%).  Auch  bei  chrouiächen  Nephritiden 
kanu  der  Eiwciaagt^halt  noch  bedeutend  ^ein;  je  mehr  aber  die  chronische 
Nephritis  sich  anatomisch  der  Schrumpfni<Te  nähert^  umso  geringer  kann  trotz 
schwerer  Erkrankung  der  Eiweissgehalt  des  L'rines  werden,  ja  er  kann  bei 
diesen  ganz  chronischen  Formen  sogar  zeitweilig  ganz  verschwinden. 

Beim  Xierenamyloid  kann  der  Eiweissgehalt  des  l'rines  sehr  ver- 
•obieden  «ein.   unter   Umstünden  auch  ganz  fehlen. 

IHe  StHUungsalbumiuurie  ist  iu  den  meisten  Fällen  nicht  sehr  hoeb- 
grudig.  Doch  gibt  es  hiervon  Ausnahmen:  es  kommt  vor»  dass  der  L'rln  infolge 
von  Stauung  H<*hr  Htark  «Mweisshaltig  wird.  Derartige  Fillle  charakterisieren 
aich  abrr  dann,  aljge»ehen  von  den  Resultaten  der  mikroskopischen  Harn- 
untersuchung, meist  dadurch,  ilass  der  Eiweissgehalt  genau  der  durch  die 
6tauung  bedingten  Verminderung  der  L'rinmenge  parallel  gelit,  während  bei 
der  Nephritis  der  Grad  der  Alhuminurio  und  die  Harnmenge  in  viel  htiherem 


*)  UU*  Angahc,  dnsB  ganz  eon^itant  bri  gesunden  Menschen  Spuren  von 
KiwoUa  im  Huriie  niisfrcHrhiiHlon  «erden,  ist  nnch  neueren  Untersnchuiigcn  darauf 
XU  bezlelicn,  dass  cb  hidi  ilalici  ttuhrschcinlirli  nicht  um  Kiweiss  im  gewölinücbeu 
Sinne  de*  Woric»»  ( AUiuiitin  nnd  (il<t1iiilin,i  hantIcU,  fionilom  vielmehr  um  Nnclnv 
nlbrnniii.    wt-lchnn    gov\iiif«c    Keaclioncn    mit    dem    gewöhnlichen    Eiwcis»    geiueinsain 
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eil  Eiweissköi-per/) 


lunng. 


lumose 


8.  Pepton  (Kühne) 

Entliiroiluot  der  pppti- 
6chon  nuct  tryptiscbon 
Verdauung  vun  1,  2,  3 
uiiil  4  (Vorkommen  im 
Ilanio  durcl)  neuorn 

rntorsnchungeu 
zweifelhaft  KPworden) 


Proterne, 

hAchst  complicierte  Verbindunften,  v-elclie  durch  Kuchen  mit  verdünnti'n 
SAur«*!!  oder  darch  peptische  V^erdonung  in  einen  Eiwcisskörper  und  ein» 
andtfr«'  Substans  (Kohlehydrat,  FarbKtoff,  Nucloin)  8:espalten  werdfn 


,      9.  Hämoglobin 

'  (Blutfarbstoff) 

i<  zerfallt  durch  Kochen 
'  mit  Terdünnten  Säuren' 
,  in  Hfimatin  und  Eiweiss 


II.  MüCin 

.«     ...        ....      I   Vorkommen  im  Harne 

10.  Nucieoalbumln  !  durch 

xerflillt  durch  peptiselip ''  neoenr  l'nt«-rsufhungen 

V«»rdauuug  in  i]  zweifelhaft  geworden. 

Kuclein  und  EiweiKS.      ZerfUlU  durch  Kochim 

Phosphnrhaltig  'mit  verdünnten  Sünren 

;  in  reduei»?reiides  Kohle- 

hTdrut  und  Eiweiss 


IxJsHch 


LilBlich 


UnlOsliph 


losunei  ^  zersetzt         ii  " 


iosung 
ninf?) 


Fällt 


t'Hllt 


f-AWt 


M\t 


<ictaUt 

Löslich 

Nifht  gefällt 

Nicht  gefHllt 

Niclit  j^cfällt 

Nicht  f(efiillt 

Nicht  ffcnillt 

Nicht  gctlillt 
Nicht  gefallt 
Nicht  gefüllt 

Nicht  gefällt 


Gefällt  j.  Gefällt  (zum  Theile 

und  coaguliert  i         vcrän<lert) 

Löslich  |,  V 

Nicht  gefällt  '  ? 


Nicht  gefällt 


Zersetzt 

Zersetzt 

Zersetzt 
Zersetzt 
Zersetzt 

Zersetzt 


Gefällt 


Zuu)  Theile  löslich,  j; 

zum  Theile  zn      ! 

schleimigen  Massen  - 

quellbar  '| 


Unlöslich 

? 

(lefällt 

V 
? 

Nicht  gefällt 


löslich 


UMcht  löslich  in    ii  t„  x,.  „    ,  .. 
Mi„oru..i„ro„,sehr    .t.gl-'Sl" 

säure  nicht 


schwer  in  Essig- 
säure 


Löslich 


Gefällt,  aber  löslich 
im  l'eberschusse 


Gefällt 


LöKÜch 


t 

fällt 
,n  NaCl 
cn) 

ler  nur 
Lrrer 
jition, 
iirnie 
h 

I  der 
»sUoh 

[t 

[t 

It 


ri.  —  l>t'r  Ausdruck  „coaguliert'*  ist  in  dieser  Tabelle  im  Gegensatze  zu  „gefäUf*  dann 
ng  wichtigsten  Reactionen  sind  in  der  Tabelle  gesperrt  gedruckt. 


Nicht  gefällt 

Zersetzt 

Unvollständig 
gefiillt 

Gefällt 

Zersetzt 

Gefällt 

Nicht  gefällt 

Zersetzt 

•> 

(icfinit 

Zersetzt 

(SefjilU 

MaaSBe  vonoinander  nimbliän^g  sind.  Starker  Kiweissg'Rbalt  und  rtrlutiv  ^ross«; 
rrinmenpp  kommen  bei  reiner  Stauung  kaum  jo  zunaramen  V(ir,  dagegen  hier 
und  da  bei  Nephritis. 

Albuminurie  infolge  allgemeiner  Anämie  und  Kachexie  wird  im  all- 
gemeinen nur  bei  ganz  schworon  KrankheitszuslHnden  beobachtet.  Sie  ist 
gewöhnlich  nicht  sehr  hochgradig.  Auch  die  fe  li  r i  1  e  Albuminurie  kommt 
meist  bloKs  bei  schwereren  ini'ecliöjjen  Fiebern  vor.  Sie  k:inn  erlieblichon  Eiweins 
gebalt  des  Harnes  bedingen  und  die  diagnostische  Grenze  zwisclien  febriler 
Alinmiiunrie  und  Nephritis  ist  dann  oft  schwierig  zu  ziehen,  was  seinen 
tieferen  Grund  darin  hat,  dass  flie  febrile  Albuminurie  Überhaupt  wclil  nur 
graduell   VL*n   der  Nephritis  verschieden  ist. 

Nachweis  der  im  Harne   vorkommenden  Eiweisskörper  und  verwandten 

Substanzen. 

])a  sich  in  den  letzten  Jahren  die  Anschauungen  Über  die  Natur  der 
Eiweisskürper  und  ihre  Derivate  wesentlich  geHndert  haben,  so  dtlrfte  es  dem 
Leser  erwünscht  Kein,  liier  die  nebenstehende  rebersicht  Über  die  gegen- 
seitigen Beziehungen  und  Unterschiede  der  im  Harne  vorkommenden  KOrper 
dieser  Gruppe  zn  finden. 

(Siehe  Tabelle.) 

Xachweb  des  gewöhnlichen  Harneiwei^äeH.  (Serumalbuinin  -f-  Globuline), 
[Eiweissprobeu  im  gewöhnlichen  Sinne  d<-'s  Wortes.] 


Die  Kochprobe  auf  Eiwelss. 

Sie  beruht  darauf,  dn»H  Eiweiäs  in  ueutraler  oder  schwach  saurer  LöKung 
tn  der  Siedehitze  gerinnt.  Man  kocht  den  l'rin  in  e'mera  ReagensgliLschen,  am 
besten  blosn  oben.  Entsteht  eine  Trübung,  so  kann  dii'Jielbe  aus  Eiweiss  oder 
aus  Phosphaten  und  Carbonatcn  bestehen,  welche  in  der  Hitze  ebenfalls  aoä- 
geschieden  werden  (vgl.  556  f.).  Ist  der  Niederschlag  deutlich  äoekig,  so 
Hpricht  dies  für  Eiweijss.  Zur  sicheren  Tuteräeheidung  säuert  man  den  l'rin 
mit  stark  verdünnter  EsHig:*äure  (1  Theil  Acid.  acet.  dil.  4-0  Theile  Wasser) 
vorsichtig  tropfenweise  und  succ«!ssire  stärker  an.  Löst  sich  die  Trübung,  so 
sind  e«  Phosphate  und  l'arbonate,  löst  sie  sich  nicht  oder  wird  sie  stärker 
und  flockig,  so  ist  es  Eiweiss.  Bildet  sich  beim  Kochen  in  eiweisshnUigem 
liiirne  keine  Trübung,  »o  k.mn  dies  daran  liegen,  das»  der  Harn  zu  wenig 
sauer  oder  gar  alkMlinch  ist.  Erhält  man  also  heim  einfachen  Kochen  eines 
Harnes  keine  EiweisatrUttung,  so  .säuert  man  in  der  erwähnten  Weise  au  und 
Hieiit  dann  bei  nochmaligem  Aufkoehen  mitunter  doch  noch  einen  Eiweisnnieder- 
sehlug  erscheiuen.  Hei  stark  alkalischer  Heactiou  des  Harnes  muss  man  mehr, 
eventuell  sogar  einen  oder  mehrere  Tropfen  reiner  Essig-säure  zusetzen,  um  die 
für  die  Coagulation  de:?  Eiwci-ises  günstigste  leichte  Acidität  zu  erzielen.  Jedoch 
ist  bei  der  Anstellung  der  Kochprobe  sehr  vor  zu  otarktin  Essigsäurezuwitze 
zu  warnen,  und  deshalb  empHehlt  sich  stets  in  erster  Linie  die  Anwendung 
einer  stark  verdünnten  Essigsäure.  Mau  kann  sich  uümlicb  leicht  davon 
überzeugen,  d'sa  geringe  Mengen  von  Ei  weiss,  die  durch  Hitze  ausgelällt 
wurden,  durch  Zusatz  von  zu  viel  Essigsaure  unter  Bildung  von  Aeidaibunun 
wieder  in  Lösung  gt^bracht  werden  können,  oiler  tluss  sie  bei  vorherigem 
starken    Ansäuern    beim   Kochen   sich    gar    nicht    ausscheiden.    lu  dieser  Be- 
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Ziehung  wird  nicht  selten  gefehlt  und  iat'<ilge(le8Si-n  mnnche  Albumionrie 
Übersehen.  Es  sei  imch  bemerkt,  das-s  bei  sehr  schwachem  Eiweissgehall  dp» 
Harnes  die  Ausscheidung  des  Eiweisses  beim  Kochen  (wie  Übrigen»  aach  bei 
anderen   Kiweissproben)  erat  nach  einiger  iCeit  yor  sich  geht. 

Die  Kiupfehlmig^  den  Urin  blosä  üben  zu  kochen,  bezieht  sich  dtLTtui 
dass  niiin  in  dieser  Weise  «elbat  im  trüben  Urine  ohne  Filtration  Eiweiw  rr- 
kennen  knnn,  indem  man  die  erwärmten  uberen  Schichten  mit  den  nicht  er- 
wiirmleu  unteren  vergleicht.  Ist  die  Trübung  (Bakterien,  Kiter,  Phosphat»" 
stark  und  kommt  es  auf  eine  sehr  exacte  Prüfung  an,  so  ihut  man  alierdinyi 
besser,  den  Urin  durch  Filtration  zu  klSren.  Gelingt  dies  nicht  ohneweitern, 
so  wiederhfdt  man  die  Filtration  nach  Znsatz  von  etwas  Magnesia  mta, 
welche  in  raeelianisrher  Wt-isc  die  Poren  des  Filters  dichter  mache,  sn  daas 
selbst  bakterielle  Triibiiugeu  zurückgehalten  werden.  Trübung  de*  Iriac» 
selbst  durch  reichliche  Mengen  von  L'raten  thut  der  Ueaction  dagegen  keinen 
Eintrag,  da  sidi  beim  Erwärmen  die  L'nite  unter  völliger  Klärung  des  Urines 
losen,  bevor  das  Eiweiss  conguliert. 

Man  kann  die  Kochprobe  auch  folgendermaasjten  anstellen:  Man  -i  < 
den  Harn  zunächst  mit  einigen  Tropleu  der  oben  erwähnten  vt-nJ;  i,; 
EnsigsiUire  bis  zu  *«iark  saurer  He:iclit>n  an  und  setzt  dann  V«  Volumeo  mb- 
eentnerter  Koehsalzliisunf^  (HO'i)  Kochsalz -f- lOO'O  Wasser)  zu.  Es  tritt  bri 
bedeutendem  Eiweissgehalt  schon  in  der  Kälte  ein  Niederschlag  auf,  der  beis 
Krhlt/en  zunimmt.  Dieses  Verfahren  hat  den  Vortheil,  dass  es  auch  Ober  d» 
\'(>rhuudeuhriu  von  Albumutjeu  Autschluss  gibt.  Löst  sich  uämÜch  der  in  der 
Killte  entstehende  Niederschlag  iu  der  Wurme,  so  besteht  er  aus  Albumowi. 
Ist  gleichzeitig  Eiweias  und  Albumosc  vorhanden,  so  verrUth  sich  dies  dadnrc 
dass  sich  die  letztere  aus  dem  warmen  Filtrate  der  gekochten  Mischung  bfii 
Erkalten  ausscheidet. 

Bei  beiden  Formen  der  Kochproben  wird  auch  das  Nucleoalbumin, 
in  normalem  lliun  vorkommt,  gefitllt  und   falls  der  Gehalt  an  dieser  Sobstsi 
so    bi  triichtlieh   ist,   dass   dadurch    beim    Kochen   eine  Trübung  entsteht«  kj 
dadurch  leicht  ein  Gehalt  an  echtem   Hrtrneiweiss  vorgetäuscht  werden;  dl< 
Tfluttchnnj;  iHsst  .sich  jedoch  leicht    vermeiden,    wenn    mau   es   sich   zur  Res 
[tiaeht.    beim   Auftreten    geringerer    'i'rlllmngen    beim    Kochen    des   Urins 
L'natrnlveihucb    tiiit    Zustitz   einiger   Tropfen   conceutrierler   Essigsäure    io  M 
Kälte  anzttstellen.     Tritt    dabei    eine    Trübung    in    gleicher    Intensität   in  M 
oberen  -Schicltten  des  Harnes   auf,  so   handelt    es  eich   um   Nucleoalbamin, 
die  Trübung  gt^ringer  als  beim   Kochen,  so  handelt  es  .sich  um  eine  Misci» 
von   Harneiweisa  und   Nueleonllmmin. 

Die  gewöhn  liehe  Koehprobe  ist  eine  der  exactesten  und  sichefft^-l' 
Methoden  zur  EiweissheHrimmung.  l'eber  ihre  Vorzüge  vgl.  auch  S.  i't^- 
Bei  der  zuletzt  erwähnten  Modiiieation  derselben  mit  Kochsalzzusalz  ist  dl" 
Möglichkeit  zu  erwähnen»  dass  wegen  des  dabei  not  h wendigen  stärkeren  An- 
säuerns  ausser  Eiweiss,  den  Albtimoseu  und  Nueleoiilbumin  nnch  allfällig  vur- 
Imndene  Harzsäuren  (nach  Einnahme  von  bnisamiseheu  Substanzeu)  aa.>g«filll. 
werden.  Zur  Vermeidung  denirtiger  Täuschungen  vergleiche  man  die  im  Aa*J 
Schlüsse  an  die  Salpetersäureprobe  gemachten  Bemerkungen  über  die  L'oW 
Scheidung  zwischen   Hai-zsäuren  und  Eiweiss  if.  S.). 

Halle  Eiwelftsproben. 

Sie  beruhen  alle  darauf,  dass  Eiweiss  durcli  gewisse  chemische  Kragtoii^ 
schon  in  der  Kälte  ausgefüllt  wird.  Es  gibt  iluer  eine  grosse  Zahl  äitt  bit>>B 
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lUr  die  uiubulaote  PmU  den  Vortheil,  dxss  der  Arzt  lilr  ilire  Ausfttbruii^ 
keiner  Heizflamnie  bedni-f.  Die  bekanntesten  sind: 

Die  S.ilpetersäureprobe  (Heller'dche  Probe).  Der  Harn  wird  mit 
etw.i  einem  Drittel  seines  Volumens  concenlrierier  Salpetersilure  der  Pharma- 
kopoe iinterscliiclitei.  An  der  (irenzf  der  Schichten  entsteht,  wenu  Kivveisa 
zugegen  Ulf  in  F(*rui  eines  Ringes  eine  Trübung  von  ausgeschiedenem  Eiweiß». 
Gelinge  Eiweissraengen   fallen  erst  nach   einigen   Minuten  nus. 

Unter  UrnntUnden  (bei  sehr  conceuttierteu  Harnen)  scheiden  äich  bei 
dieser  Probe  auch  Träte  oder  Harnsäure  aus.  Eiweiee  unterächeidet  sich 
von  denselben  oft  schon  durch  die  Huckige  Be»chHflrfnhril  de»  Niederbchlage«. 
lät  dies  nicht  der  Fall,  mi  erwärmt  mau  gelinde  (nicht  kochen),  woben  die 
Urate  nnd  die  Harnsäure  in  Lösung  gehen.  Oder  man  stellt  die  Probe  au 
2 — 3fach  verdünntem  Harne  au,  wodurch  das  Ausfallen  von  Harnsäure  nnd 
Uraten  verhindert  w*ird.  Es  wird  ausserdem  Als  charakteristisch  angegeben, 
da.ss  der  durch  HarnsKure  bedingte  Ring  meist  breiter  und  an  seiner  oberen 
Grenze  verrichwommeucr  ist  als  der  Eiweissriug:  du  er  dabei  auch  höher 
steht  als  der  Kiweissring,  so  erhiilt  man  bei  Anstellung  der  Probe  au  einem 
hamstturereicheu  L'riu  bei  Gegeuwart  ^ou  Eiweiss  oft  zwei  getrennt  Über- 
einander liegende  Ringe. 

Nach  inuerlichi^m  Oebranoh  balsamischer  Mittel  erhftit  man  beim  An- 
stellen der  $alpeterÄUuri'probe  mituuter  einen  Kiweiss  vortiluscheuden  Nieder- 
schlag von  HarzsUuren.  Dichelben  sind  alter  leicht  daran  zu  erkennen,  dass 
sich  der  Niedcrs<''.hlag  der  HarzsÄuren  beim  Erwärmen  ctw.in  aufhellt  und  dass, 
wenn  miin  die  Salpetersäure  mit  dem  Harn  mischt  und  dann  den  Nieder- 
schhig  dureli  Absetzenlasscn  und  Äbpipettieren  von  der  Flüssigkeit  trennt, 
der  letztere  in  reiclilieh  zugesetztem  Alkohol  sich  auflöst.  Nach  Tappeiner 
geuUgt  es  auch,  zu  dem  mit  der  SalpetersiLure  gemischten  Harne  mit  dem 
Nieder^ichlagB  ohne  weiters  tohne  Isolierung  des  Niedersclilages^  2  Volu- 
mina Alkohol  zuzusetzen,  um  die  Harzsäuren  in  Lösung  zu  bringen.  Gegen 
dieses  Verfahren,  HarzÄ.*luren  und  Eiweiss  zu  unterscheiden,  sind  neuerdings 
von  Alexander*)  Einwände  erhoben  word<^n,  welche  darauf  beruhen,  dass 
angeblich  unter  l'rasiänden  audi  EiweissniederschUlge,  die  durch  Salpeter- 
aUure  hervorgerufen  wurden,  durch  Alkohol  gelttst  werden  i  ?)j  iihtdich  wie 
die  Harzsäuren.  Um  die  rntepscheidung  zu  ermöglielien,  empfiehlt  doshalb 
VIexander,  die  Auflösung  der  fraglirhon  Niederschlüge  auch  vermittelst 
Aethers  zu  voräuohen.  Mau  muss  dienen  iu  grossem  l'ebei'schuss  zusetzen,  da 
sonst  beim  Ausschütteln  eine  Emulsion  bildet.  Löst  sich  der  Niederschlag, 
handelt  es  sich  um  Harzsänreu.  Auch  die  Kochprobe  kann  zur  Unter- 
scheidung herangezogen  werden.  Die  Harzsänren  fallen  beim  Kochen  des  L'rines 
nicht  aus,  allerdings  nur  unter  der  Voraussetzung,  dass  der  l'riu  nicht  stark 
angesäuert  wurde,  da  starkes  Ansäuern  mit  Essigsäure  die  Hnrzsäuren  cbenfalU 
zur  Aus:^ehei<lung  bringen  kann.  V^on  Alexander  wird  als  Controlprobe 
empfohlen,  den  erhitzten  l'rin  mit  V-'j  Volumen  S.ilpetersHure  zu  vorsetzen. 
Eine  hiebei  eiitsteheudc  THlbung  soll  auf  Eiweiss  beruhcu.  da  sowohl  iufolge 
des  starken  l'eberschusses  an  SalpetersHure,  als  auch  infolge  des  Erhilzens 
die  Harasäureu  bei  dieser  Versuchsanorduung  nicht  ausfallen.  Harzsäuren 
charakterisieren  sich  auch  dadurch^  djiss  der  betrefTende  Haru  auf  i&usatz 
einiger  Tropfen  Salzsäure  gelrUbt  wird.  Mau  vergleiche  auch  Ö,  515  Copaiva- 
balsam  und  Santalöl. 


*)  Deutsche  med.  VVochenschr.  1S93,  Nr.  U,  ä.  323. 
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Durch  die  Salpetersäuroprobe  werden  aucb  die  Albumosen  and  Xocleo- 
albumin  gePällt,  das  It^tztere  wird  ab<?r  im  UeberBcbuss  von  Säure,  die  enienm 
dagep^en  werden  beim   Erwärmen   wieder  gelöst. 

l'nter  rmstiiiiden  fallt  ilie  Salpotersiiure  auch  fiallensäuren  und  bei  »ehr  mm- 
centrii-rtcui  LTim;  Harnstnfl',  letztcrt-n  als  f*3lpcter8aureii  Harnstoff.  Um  diese^  sowif  aIIk 
oben  angeführten  Zweiileiiti^kfiten  tu  %'ernioiden.  »chliiift  IliiiumHrsten  vor.  dn 
Urin  bii*  '/Ulli  api'fifiüchün  (iewiclit  vo»  hiVrhstens  1005  zu  vcrdUnnen.  Die  HellerV'hf 
Probe  «inl  ilunu,  wenn  man  Nuolonalhuniiu  und  .Mbuuiusou  aiiftscblies«?«  kann, 
al).-*olut  Hnileiitijj;  und  7.u  einer  der  be&teu  Eiweisftproben,  indem  in  diowr  Verdünuanc 
HarnBtdtV,  Harri»inire,  Uallcneüurc  und  Marzsäuren  nicht  mehr  ^'•cfällt  werden.  Allm- 
nm^c  Uisst  sich  durch  das  Bcstehenbleiben  des  Nietlerschlages  beim  Erwärmen,  >iiic!«fr 
albumlu  riiirch  da?  Au!<bl(Mben  einer  LüHunj^  des  Niedernch Inges  in  einem  L'ehorwhttM 
von  Salpt'torHJinre  und  aiii^MTdem  durch  da«  Klarbleiben  des  Urines  beim  Zumi'  ' 
eouceutriortcr  E8»gi»tuire  ausschlicM^en. 

Die  Probe  mit  Essigsäiiri^  und  Ferrocyankalium.  Der  Urin  wini 
nach  dtarker  AiiKüuerung  mit  EätiigäiLuro  tropfenweise  mit  einer  Lösnif 
von  Ferrocyankalium  (1:10)  versetzt.  Die  geringsten  Mengen  von  Eiwfi» 
fallen  hier  in  Form  einer  Trübung  oder  von  Hoeken  aun.  Die  Reactioo  iil 
eine  der  xuverliUsigsteu,  die  es  gibt.  Jedoch  fallen  bei  dieser  Reaccinn  zvti 
die  AII>um(»sen  und  das  Nneleiialbumiu  aus,  erstere  freilich  nur,  wenn  sie  in 
nicht  7A\  geringer  Ooncentraiiun  vorhanden  sind.  Ein  Albumoeienniederscli], 
charakterisiert  sich  jedoch  durch  seine  Lö^lichkeit  in  der  Wärme,  ein  Nod 
albumiuniederHching  dadurch,  dass  er  auch  durch  Zu.^tz  einiger  Tropfen  co 
ceutrierter  Eäsigsilure  zum  Harn  in  der  Kalte  hervorgerufen  wird. 

Probe  mit  Metuphospliorsäure.  Man  bringt  in  den  Harn  ein  erbsei 
Sttickchen  MetuphoBphoraJitirt'  ilIPLi^i,  wobei  Eiweisa  »ich  ausscheidet.   Die  Probe 
wenig  eniptindlith,  wie  weist  nur  circa  V\t^^^  Eiweias   nach   und   bedarf  in  Betn-ff  M 
L'rate,  Harnsüure  nml  Ilarzsjhiren  die  nämlichen  Cautclen  wie  die  kalte  S;diM'ter»i»T 
probe.    Sie  bat  dn:  Vr>rtbcil,  ila>^H  das  Roagen.s  in  festem  Zustande  leicht  rraoüporiifc 
ist.   Die  M*'tajjh(isj)lnirflUiiri'  miiHS  aber  gut  verschlossen  antliewahrt  bleiben,  weil 
sonflt  WasHcr  anziciit  und  sieh  dabei  in  gewöhnliche  Phosphorsäure  verwandelt,  wtli 
EiweisH  nicht  mehr  fällt. 

Prolii»   mit   Pikrinsiinre.    In   ähnlicher  Weise   wie  Mctaphosphorsanrc 
auch  Pikrinsäure  in  .Sulmtanz  oder  in  Ltifiiing  verwendet  werden. 

Die  PikrlriBJiure  füllt  auch  Albumosen  und  Peptone,  NucleoalbanÜD  sowie  Hiit*] 
sauren  aus,  Audi  ein  Aiisfiilhu  vun  Ibirnttäure  und  Uraten  ist  dabei  nicht  iu»^t*j 
schlössen.  Es  sind  also  aucb  hier  die  niimlichen  Cautclen  wie  bei  der  kalten  ÖÄI^Htt«^j 
saureprobc  notliwt'ndig. 

Aus  den  mancherlei  Fchlenjnellen,  die  nrtch  unserer  Darstellung  bei  allen  kiltrtj 
Eiwcissproben  iHnilcksichtigt  wenlcn  mti:*si'n»  geht  die  Vorzhgüchkeit  der  (r^wflhfl* 
liehen  Kochprobe  (S.  47ö  f.;  hervor,  die  für  ilen  praktischen  Arzt  unbedingt  die  tfi»-j 
pfehlenswerteste  ist. 

Anhang:  Das  Entelweissen  des  Harnes. 

FUr  manche  der  im  Folgenden  zu  erwähnenden  (jualitativcn  und  *iii;>r.tit:4tui* 
l'utersuchuugeu   ist   es   nothweudig,    eiweisshaltigen   Lrin   zunächst   zu   <. 
Eine  absolut    ^'enaue  Kiitlernung    des  Eiweisses    ist   mitunter  nicht   gan^   ;  .  ' 

gelingt  am  beteten  durch  ßtnduug  des  Eiweisses  an  Metalloxydc. 

Nach  Hofmeister  werden  zu  \'^l  des  xu  enteiweissendeu  Uornes  10cm'e*tiff| 
concentrierten  l.iisung  von  essigsaurem  Natron  zugesetzt  und  in  die  Mischung  lropf**| 
weise  Eisenchlorid  bis  zur  blutrothen  Färbung  eingerührt.  Die  stark  sauer  reagirrftnl*] 
Elussigkeit  wird  mittelst  Kali-  oder  Natronlauge  genau  neutralisiert.  Hüchrten* 
die  Flüssigkeit  ganz  schwacli  sauer  bleihen.  Dann  wiul  die  Fhlssigkeit  irt'kiifl 
erkalten  gelassen  und  filtriert.  Das  Filtrai  soll  eiweiss-  und  eisenfrei  (Prüftini: 
Ferrocyankalimn)  sein.  Auf  zuckerhaltigen  Urin  ist  dieses  Verfahren  nicht  anzuwen«!« 
da  derselbe  Eisenoxyd  in  I.Osung  behalt. 

FUr   die   meisten  Zwecke   genügt  es,    den   sauer   reagierenden  Ilam   bis  im 
Coagubition   des  Eiweisses  zu   kochen   und   das  Eiweiss  abzufiltrieren.    Reap>  : 
Hani  alkalisch  oder  neutral,  so  niuss  er  mit  verdünnter  Essigsiiure  schwach  ati^< 
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wcnlon.  >V('nti  <l«a  EiwciBs  nicht  flockig,  sondern  bloss  in  Form  einer  Triihmi< 
jiorinnl,  fto  «otzt  man  vorRichti^  noch  etwas  Essij^fiihirc  unter  forlwuhreti<leni  Kochen 
zu,  bis  grosse  Klooken  enbäteben.  Ohne  j?robtloekigi'  (lerinnunf;  }rolinj;t  es  nicht,  dua 
Ki\vt)isR  ilurch  Filtnitiun  ;ranz  zu  entfernen.  Nicht  nur  zu  weniff  saure  Reactidn, 
sondern  auch  zu  uturker  KsHi^siinrezusatz  kann  das  ^ruIiHoi-ki^e  Ausfallen  des 
Eiweii-ses  verhindern.  Wenn  uiau  es  im  letzteren  Talle  nicht  vorzieht,  ilie  Knt- 
eiweifibiins  an  einer  neuen  Hjirnportkm  vorzunehmen,  8u  kann  ni:in  den  Fehler  auch 
dttdurch  ^utniacbenT  d;i8^  man  den  Saureübcfsehuss  durch  Sodazuuatz  bis  zum  richti);en 
Maus.<ie  vorsiebti«;  neulrulisiert.  Bei  fltarkeni  EiweisHgi-balt  thut  man  gut,  den  Harn 
zur  Enteiwei!*8unj?  mit  Wasser  zu  verdünnen,  wo  dies  tUr  die  nachher  anzusielleudeu 
Reaetionen  gleichjfültig  ist.  Die  Enfeiweissung  darf  nur  ilann  als  gelungen  betrachtet 
werden,  wenn  da»  Filtrat  des  Eiweiösniederschlaf^es  mit  FerrücyankaUum  und  Essig* 
säure  keine  Trübung  mehr  ^ibt.  Falls  eine  solche  noch  entMehf,  so  liegt  dies  ent- 
weder nn  zu  gcrin^eui  oder  zu  starkem  Säurezusntz  und  der  Versuch  wird  dann  ;)m 
besten  unter  etwas  verändertem  Säurezusatz  wiederholt. 

Nachweis  von  Serum-  oder  Paruitclubiilin. 

Das  Globulin  (Serum-  uder  Paraglobalin)  £cLeint  im  Üaroe  ein  steter 
Bej^leiier  des  Seruraeiweiflses  zu  sein  und  ohne  das  letxiere  nicht  vorzu- 
kommen. Eine  diafinioslische  Bedeutung  hat  der  iilobulingehalt  des  Crines 
deshalb  bisher  nicht  erlangt. 

Zum  Nachweise  des  Globulius  wird  der  Harn  2UDäehät  mit  wenig 
Ammoniak  vcrt^etzt,  bis  zur  uentrnlen  oder  hchwach  nlkaliftchuu  Keactioa.  Ed 
g€8Clueht  dies,  um  die  Phosphate  auszulällen,  welche  bei  der  nachherigen 
Reaction  mit  Aramoinuuisultat  eine  Trübung  geben  würden.  Das  Filtrat  wird 
mit  dem  gleichen  Volumen  einer  kalt  gesilitigten  Ammoniumsuliatlösuug  ver- 
setzt, nach  gutem  Absetzen  (1  Stunde)  der  Niederschlag  abfiltriert  und  mit 
halb  gesättigter  Aramoniumsulfatlösung  ausgewaschen,  bin  das  Filtrat  eiweiss- 
frei  ist.  Der  Niederschlag  enihitlt  die  Globuline  und  kann  unter  rmstiinden 
auch  Albumosen  enthalten.  Das  Albumin  int  dabei  nicht  gefällt  worden,  weil 
es  zur  Ausfiillung  des  letzteren  einer  vollstündigen  Sättigung  mit  Ammonium- 
sulfat bedarf  t^vgl.  Tabelle  S.  475).  Der  Niederschlag  wird  nun  in  wenig 
Wasser  gelöst  und  da»  Filtrat  im  Wasserbade  erhitzt.  Dabei  gerinnen  Globuline, 
Fibrinogen  und  Alburaoöen.  Der  Niederschlag  wird  abfiltriert,  mit  Wasser 
ausgewaschen  und  dann  mit  T'/oiger  Sodalusung  im  Wasserbade  digerii^rt. 
Die  entstandene  Lösung  wird,  wenn  nöthig,  nochmals  tiltriert  und  vorsichtig 
mit  Essigsäure  neutralisiert.  Waren  ursprünglich  (Jlobuline  oder  Fibrinogen 
tvgl.  unten)  vorhanden,  so  entsteht  jetzt  ein  Niederschlag  von  Albuminat,  der 
sich  auf  Zusatz  von  etwas  Kochsalzlösung  nicht  löst.  Ucsteht  ibigegen  der 
Niederschlag  aus  Albumosen^  so  entsteht  durch  die  Essigsäure  entweder  gar 
kein  Niederschlag  oder  derselbe  löst  sich  auf  Zusatz  von  KoclisalzlÖsung. 


Nachweis  von  Fibrinogen. 

Das  Fibrinogen  gehört  zu  den  Globulinen  und  verhält  sioli  zu  Fällungs- 
mitteln  wie  das  Serumglobulin  (vgl.  oben).  Praktisch  gestaltet  sich  der  Nach- 
weis insoferne  eiDfacher,  aU  sich  das  Fibrinogen  dadurch  charakterisiert,  dass 
es  bei  Gegenwart  von  Kalksalzen  und  Fibrinferment  spontan  gennnt.  I>a  im 
Harne  die  beiden  letztgenannten  Factoren  der  (ierinnung  nie  fehlen,  sobald 
Fibrinogen  zugegen  ist,  so  verräth  sich  der  (iehalt  an  Fibrinogen  stets  durch 
spontane  Ausscheidung  von  Gerinseln  beim  Stehen  des  Harnes.  Es  ist  diestis 
Vorkommnis  vorzugsweise  an  stärkere  Blutbeimischupgen  zum  Harne  gebunden. 
Die  Gerinsel  charakterisieren  sich  dann  als  gewöhnliche  Blutgerinsel.  Nnr 
ausnaluusweise    hat    der    L'ria    auch    ohne    Blutbeimengung    die    Eigenschaft, 
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spontan  zu  gerinnen.    Man  hiil  dies  bisher   uar  bei    der    tropisclieo  €b;li 
und  in  sehr  seltenen  Fällen  von  Nephritis  beobachtet. 

Nachweis  von  Fibrin. 

Fibria  bildet  hich  im  Harne;  wenn  derselbe  Fibrinogen  enUiält  (vgl  o\ 
Es  tritt  auf  in  Gevinselii,  liie  unter  dem  Mikroskop  ao   ihrer  laserigen  Slnwi 
leicht  kt^untlich  un4  häufig-  blutig  geliirbt  sind.     LÜeae    physikali.-icheü  Eigt 
sehatten   ^iowle   die  Quellun^äiahigkeit  in  verdflnnter    Essigsäure   genO;i^i) 
die  Erkennung. 


Die  Albuniosurien  (Propeptonurie,  Peptonurie). 

Die    Begriffe  AlbuniuÄUrie,    Propeptunurie    und    Peptonurie,    uiüsseo 
synonym    aufgetasst     und    sollten    unter    der    einheitlichen  Bozeichnuiif 
Albumoöuric   vereinigt  werden,    da    der  Ausdruck    Peptunurie    aus    einer 
ölummt,  wa    man    Peptone    und  All>umo8en    uoch    nicht    trennte    und   da 
seither  durch  Kühne  von  den  Albumosen  getrennte  sogenannte    echte  P« 
ivgl.  Tabelle  auf  R.  47ol  im  Harn  bish<'r  nicht  mit  Sicherheit  nachgewieiWtt 
Die  Vereinigung  der   beiden   Begriffe    Albiiraosmie    und   Peptonurie    rrapfiehlt 
sieh   übrigeDfri    uiu.-sninehr.    als    die  Abtrennung    des    echten   Peptons    von 
Albumosen,  welclie  durch  Kühne  vurgeuummeii  svurde,  etwas  künstlich  erscbcil 
da  sie  sich  eigentlich  bloss  auf  eine  einzige  Reaction,  nämlich  die   FälIl>Ai 
der  Albumosen  durch  Aramonsnll'at  und  die  Nichtfällbarkeit  des  echten  Pept( 
durch  diesen  Salz    (vgl.  Tabelle  auf  ö  475)  bt-zifcht,    und    da  ansserdem, 
Neumeister  gezeigt  hat,  diese  Reaction  nicht  einmal  eine  scharfe  Unterschfidt 
gestattet,  weil    gewisse  Albumosen    durch  Ammonsulfat    nicht    vollständig 
milt  werden.  (Vgl.  Tabelle  S.  475,  Anm.  2.) 

Man  hat  Alhumi>si:!n  im  Harn  theils  lUr  sich  allein,  theiU  zostni 
mit  Eiweiris  gefunden  während  de«  I'uerperiums,  bei  der  acuten  gelbt;u  Lot 
atrophie,  bei  der  Phosplioivergiftung,  bei  l'Icerationen  im  Magen  und  Dar 
(Entenjgc'ue  Albumusurie^  bei  den  meisten  Fieberzustiinden,  spcciell  l>ei  Infcclioi 
krankheiten,  namentlich  hei  Eiteniugsprocessen  (pyogene  Albtunoäurie),  Im'I  dff 
Pneumonie  im  LClsuugsst^idium,  bei  Scorbut;  Nephritis,  bei  multiplen  medallit^o 
Osteosarkomen. 

Klinische    Bedeutung  hat   das  Vurkumraen  von  Albumosen  im  llaru  vor- 
wiegend da,  wo  der  H:irn  «'iweissfrci  ist.  denn    bei    Albuminurie    fiudt^t   nuft_ 
in  dem  von   Eiweiss  beireitcu  Harn  last  immer  Albumosen,  wobei  es  ti 
erscheint,  ob  dieselben  hier  priiformiert  sind  oder  ob  sie  bloss  durch   die 
das  Euteiweissen  erforderlichen  Proceduren  aus  Eiweiss  gebildet  werden. 

Entsprechend  dem  vielfachen  Vorkommen  von  Albumosurie  iät  auch 
Nachweis  von  Ailmmni^cu  in  eiweinsfreiem  llaru  an  sich  von  bejtchränkl 
diagnostischen  Wert.  Immerhin  kann  die  Erscheinung  unter  Umständen,  fffl 
sie  sehr  aui^gesprochen  ist  und  andere  Ursachen  für  die  Albumosurir  leW« 
die  Erkennung  tiefliegender  Eiterungen  stützen,  und  man  denke  d&slialb  nn 
Symptom  bei  der  Diagnose  der  eitrigen  Perityphlitis,  der  Differentiahli»^ 
der  tubcrculüsen  und  eitrigen  Meningitis,  bei  der  Diagnose  von  Hirnjibi 
IMeuraempyeraen  u.  s.  w.  Vor  allem  aber  hat  sich  die  Feststellung  von  t- 
heblicher  Albumosurie  für  die  Diagnose  multipler  Myelome  oder  myelogen« 
Oateosarkome  bewährt  (s.  unten:  Bence-Jones'scbe  Albumose). 
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Nachweis  von  primären  Albumosen  bei  Anstellung  der  gewöhn liclien  Eiweissproben. 
Die  Bence-Jones'sche  Albumose, 

Zuwoilmi  Insfit  sich  der  (ielialt  (lf»s  Flfirncs  an  Alltnmnson  ilaran  erkennoiit  dass, 
venn  uinn  die  ntif  S.  477  f.  beBclirJrlH'iio  kalte  Ei\veirtf»proln^  mit  .SalpflfTBiinrc  sowie 
dipjonifrr  mit  Forrocy.'inkrtliuni  und  EsftiE:8iinrt'  (S.  478)  anstellt,  ein  Niedernohlag 
enisti'ht  wip  von  Kiweins,  dor  sich  aber  zum  Untcrwhiedo  von  diesom  in  der  Wärme 
wieder  lüBt.  Bei  Anstellung  der  gewöhnlichen  Kochprobe  nuf  Eiweiss  erbalt  ninn  in 
diesen  Füllen  zuniic)i»t  bei  ^'eliudeni  Erwärmen,  und  bei  der  uuf  8.  470  ItesclirirbeiieQ 
Modilicrtlion  dert^elbcn  mit  KueiisalzzuBatz  ttcbun  vor  dem  Krwtirmen  eine  Trilbtiuff, 
die  Hieb  dünn  in  der  SiedehiUe  wieder  aullilst.  Jeduch  gelingt  durch  diese  Renctionen 
der  Niu'Iiweia  d*'r  Albumosen  nur  !»ei  erlieblicbeni  Gehalt  dee  lliiroes  an  densrUn*n 
unrl  speeit'Il  seheint  dieftcs  Verhalten  des  Uame»  blo;«*  zu  gelten  llir  den  Uobalt  dos- 
eelben  an  prinuircn  AlbnniOHen,  insbesondere  an  su^enannter  Benee- Jonesseher 
AlbumoKe,*)  welche  zu  den  primürcn  Albuuiiisen  ^ebrirt  oder  nach  Kllhne  ihmm 
wenigstens  nehr  nahe  steht.  Harne,  in  welchen  Albumosen  sich  auf  dieseui  We^e  nach- 
weisen lassen,  pflegen  gewöhnlich  ohneweitpra  die  Bitiretreaetion  (S.  4**2,  Anin.  1) 
«u  gelten.  Der  in  «1er  erwähnten  Weise  zu  erbringende  Xachweis  eines  (iehaltes  des 
Harnes  an  priniiirer  reÄp.  Henee-.Iones'scher  Albumose  Ist  nach  mehrfacben  Bcobaeh- 
tnngco  ein  wichtiges  diasnustisehe«  Merkmal  ninllipler  myelogener  Osteotiurkunie  oder 
Myelome.  Jedoch  kann  dieser  Befund  inr  die  in  Frage  stehende  Affection  nicht  mehr 
all*  pathogiionionisch  bezeitbnet  werden,  seitdem  Askanzy**)  den  nändicben  B?lund 
Rueh  in  einem  Fall  von  tyiuphatischer  I>eukatnie  erhoben  hat.  Askanzy  lormuliert 
demnach  seine  i*chliisse  über  die  Bedeutung  dieser  Beiictiun  tolgendeniiuassen:  Bei 
der  Bence-Jones'scben  Alhumosiirie  handelt  es  sich  stets  um  ein«  Knochenmarka- 
nttVM!tion.  und  zwar  nieislens  um  multiple  Myelome,  aber  auch  ausnahmsweise'  um 
andere  diffuse  lymphatische  Veränderungen,  wie  sie  bei  der  Lvüiphämie  zustande 
kommen. 

Für  den  Nachweis  von  Deiiteroalbumoflen,  zu  welchen  die  meiMen  der  im  Ham 
vorkommenden  AllMimofen.  speciell  auch  diejenigen  beim  Fieber  gebüren,  eignen  sieh 
jotloch  die  erwähnten  Verfahren  nicht,  wed  die  Ueuteroalbumüsen  nur  in  starker 
ConcentratioUf  wie  sie  im  Harne  kaum  vurkoutmt  und  nur  langsam  und  nnvoll- 
BtJindig  in  der  erwähnten  Weiße  gefüllt  worden.  Ks  künnen  dann  aber  die  folgenden 
Vorfahren  des  Allmuiosennachweiae»,  die  auch  filr  Dcuterimlhumoseu  geeignet  sind, 
benutzt  werden. 


Nachweis  von  Brllcke'sohem  Pepton,  resp.  Albumosen  nach  Salkowskl.***) 

[»icse  Methode  int  eine  Moditiration  des  älteren  HofmoistorVchen  Verfahrens. 
Zum  Nachweis  dienen  f>0  cm'' des  eiwe.issfrcien  oder  enteiweissten  Hiirnea.  Ist  derselbe 
nuclocialbuniinbahig,  so  füllt  man  ihn  mit  wenig  neutralem  essigsauren  Blei»  wul»ei 
ein  dicker  (lockiger  Niederschlag  entsteht,  mit  welchem  das  Nucleoalbumin  durch 
Filtrati<tn  entfernt  wird.  «Die  Flüssigkeit  wird  nun  in  einem  BeehergUisehen  mit  .')o«' 
äalzsäure  angeaUuert  uml  mit  t'buspborwolframsaure  gefallt,  aUdann  auf  dem  Draht- 
netze erwÄnnt.  In  wenigen  Augenblicken  zieht  sich  der  Niederschlag  zu  einer  an» 
Bilden  des  Glases  haftenden  harzartigen  M.iwbc  zusammen.  Sobald  dies  geschehen, 
giesst  man  die  überstehende,  fast  ganz  klare  FlUstsifrkeit  ßo  vollständig  wie  niiiglich 
ttb  und  spiilt  die  har/Jirlige,  bröcklig  werdende  Masse  zweimal  mit  destilliertern  Wasser 
nl»,  was  sich  bei  einiger  Vorsicht  leicht,  fast  ohne  jeden  Verlust,  ausHlliren  lüssr.  Man 
Ubergiesst  den  Niederschlag  wieder  mit  einigt»!»,  etwa  8  ctti\  Wasser  und  tilgt  O-S  cm' 
Natronlauge  (von  etwa  MO  specilischem  Kewichti  hinzu,  t^er  Niederschlag,  welcher 
nutniielir  eine  brikkligo  Uesehaflenheit  angenommen  hat.  liist  sich  bei  einigem  Hin- 
uiid  Herschwenken  des  iJlase«  leicht  auf.  i>ie  zuineifit  tiefldaue  UVsung  wird  auf  dem 
Drahtnetze  erwärmt.  Sie  nimmt  dabei  eine  meist  »ehmutziggraugeibe,  trül»eBe8chafl*enheit 
an.  Im  anderen  Falle  wird  sie  gelb,  bleibt  aber  klar.  Zögert  die  Kntlärbung.  mi  kitnii 
lUHU  sie  durch  Zusatz  eiuiger  Tropfen  Natronlauge  beschleunigen,  äobatd  dies  erreicht 


•}  1-iferatur  hierllber:  Matthe»,  Congr.  f.  in.  Med.,  1896,  wo  auf  gewisse  Unter- 
schiede der  Boncf-Jones'schen  Albumosi^  gegenUU'r  anderen  Albutnosen  aufmerksam 
gemacht  ist,  und  bei  Uosin,  Berl.  klin.  Wocbensehr,  1897,  Nr.  ^H,  p.  1044. 
••)  D.  ArcJi.  f.  klin.  Medicin,  Bd.  LXVIII,  H.  l   u.  2,  p.  34. 
♦•*)  Sulkowski,  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.,  32,  Uä,  1894,  u.  Prakticum 
der  physiol.  Chemie,  2.  Aufl.,  190Ü. 

Snhli,  Kliriiselin  rnt«rsuebDOKsmetbo«Ivii.  3.  Aufl.  31        * 
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ist,  «^esst  man  die  Flüssigkeit  in  ein  Rca^ensglas,  kUlilt  sie  ab  und  stellt  die  Biurct- 

roaction*)  nn.  Zu  dieBora  Zwecke  netzt  man  untpr  ÜniBchiittcln  tropfenwoiae  verdllnnfo 
(1— 2"yfli^p)  Kuptor8iilfiitl((8uny:  hinzu.  Bei  (ic'cenwart  vnu  IVpton  färbt  sich  die  Flünsig-- 
keit  lebhaft  roth.  U'n*  Färbung  tritt  uooh  ileiulicher  hervur,  we^n  mau  die  FlÜ.tiii^- 
keit  nun  filtriert.  Die  granz«  Prucedur  nimmt  iiicht  mt'hr  wie  ■>  Miauten  in  Anspriirfi, 
was  »gegenüber  di-n  bisher  getibten  VertiiUrtn  ein  nicht  zu  verkentiendor  V'ortheil 
ist.  Ein  weiterer  Vorzug;  b^^steht  darin,  «hiss  bei  der  tierin;:fütfigkeit  der  erforderten 
Quantität  Ilaru  ein  Einfluss  von  Xucleoalbuinin  aut  die  Rouction  weniger  zu  be- 
fürchten ist." 

Ich  1>enierke  noch,  dnss  da,  wo  die  LOsnni^,  an  welcher  man  ilie  Binret- 
reactitm  vornehuion  boII,  noch  eine  starke  Eigonfarbe  besitzt,  es  sich  mir  bewühn 
hat.  dioficlbc  zunlichat  durch  Zusatz  einiger  TropCeü  Chlorbaryumlüsnn^  und  Ab- 
tillricren  dos  gebildeten  Niederschi sgos  zu  entfärben  und  dann  erst  die  Biuretreaction 
anzustellen. 

(ianz  neulidi  hat  nun  aber  Salkitwski  selbst  an  diesem  seinen  Verlahren  eine 
Felllerquelle  entdeckt,  die  die  praktische  Urauclibnrkeit  desselben  beeinträchtigt.**) 
Er  fand  näoiUoh»  da?»  die  Albumoaereaction  auch  durch  starken  Urobilingehnlt  des 
Harnes  vor»,'etHuaeht  werden  kann,  da  L'robilin  bei  AustUhrung  der  Biurctreaction 
eine  ahnliche  FUrbun^  gibt,  wie  .Mbuniüsen.  Wenn  daher  der  positive  Ausfall  der 
Reactinu  verwertet  werden  soll,  so  rlarf  die  FUissigkoit,  an  welcher  schliesslich  nach 
Salküwski  die  Biuretreaelion  ansgefiilirt  wird,  kein  spertroskopisch  (v»^l.  S.  49-t)  nach- 
weisbares ürobilin  enthalten.  Um  in  stark  urobilinhaltijreni  Urine  gleichwohl  Alhumosen 
nachzuwfisen,  emjiliehlt  es  sich,  dLMi  angcsHuerten  Uarn  mit  Auiylalkuhol  zu  extrahiere 
nm  das  Urobilin  iii(>i:Hcliat  zu  entfernou.  dcduch  sind  dabei  Verluste  von  Albumosea 
unveniieidlieh.  Uie  vun  mir  oben  an^'-egelKMie  Füllung  mit  Ciüorbary  um  geuÜ^rt  zuweilen, 
aber  nicht  iiunier,  uiu  das  Ürobiliu  zu  entfernen,  v.  Aldor***)  hat  zur  Eliminierung 
des  L'robilin  die  Salkowski'sche  l'robe  in  der  Weise  uioditieiertT  iKoss  er  den  Fhosphor- 
wolfrauisäureuiederAchlag.  statt  iiin  ilurch  Erhitzen  von  der  Flüssigkeit  zu  trennen, 
durch  Lentritugieren  isoliert,  ihn  wiederholt  mit  Alkohol,  welcher  ila»  Frobilin  aufnimmt-, 
auswniii'ht  uad  wieder  centrifugicrt.  bis  er  farblos  geworden  ht.  ihn  dann  in  Wasaer 
suspendiert  und  durch  Natronlauge  zur  Lösun^^  bringt  und  schliesslich  die  Binretreaction 
anstellt.  Falls  keine  Centriluge  bei  der  Hand  ist^  kann  die  Auswaschung  des  Nieder- 
schlages mit  Alkohol  auch  auf  einem  Filter  geschehen. 


^ 
^ 


Nachweis  von  Albumosen  nach  Schultess.t) 

Der  Urin  wird  filtriert,  etwa  vorhandene«  Kucleoallinudu  durch  Essigsäure  vor- 
Ricbtig  gefiilU  und  altfiltriert.  Parnaeh  wird  auf  Eiweiss  niittelsJ  der  KoL*hpr<tl>c,  der 
Ferroeyanprobe  un<i  iler  llener'sclren  Fmlie  geprüft.  Eiweisshaltiger  l'rin  wird  nicht 
weiter  untersucht,  da  Albuniosengeball  drs  Harnes  nur  bei  Fehlen  vou  Eiweiss  von 
klinischem  Interesse  ist  (vgl.  S.  48ü).  Nun  werden  *JÜ — -iOan^  des  su  präparierten  Urinea 
in  die  sechsfache  Menge  ab.M>Iuteu  Alknbols  unter  beständigem  Einrühren  eingetropft 
und  12 — 24  Stunden  stehen  gebwsen.  Sodjuin  wird  der  decantierte  Xiedersehlag  in 
warmem  Wasser  gelttst.  Nach  dem  Filtrieren  der  I^isung  wird  nochmals  mit  whr 
verdünnter  Essigsäure  auf  fällbare  Nucleoalbumine  geprüft  und  schliesslich  die  Biiirel- 
prohe  angestellt.  I>er  (iehnit  des  Harnes  an  Urobilin  ;vgi.  olien  bei  der  HesprechuDff 
der  Sulkowski'schen  Methode)  stiirt  hier  wohl  Im  allgemeinen  nicht,  weil  daa 
Urobilin  bei  der  Alkoholfüllung  grOsstentheils  in  L<isnng  bleibt.  Eventuell  kann  znr 
Sicherheit  iler  decantierte  Niederi>chlag  nochmals  mit  ubsolutem  Alkohol  ausgewaschen 
und  dadurch  vüllig  von  Urobiliu  beiVeit  werden. 


•;  Unter  Biuretreaetioü  versteht  man  eine  auch  dem  Biuret  zukommende  Fnrb- 
reaction.  welche  den  sämmtUchcn  gelüsten  Eiweisskürpern  gemeinsam,  besonders  uus- 
ge«procheu  aber  den  Albumosen  und  Peptonen  zukommt  und  die  darin  besteht,  daas, 
nachdem  man  zu  der  Eiweisslösung  N'atron-  micr  Kalilauge  im  Ueberschiiss  xu^^esetzt  hat, 
durch  Zusatz  einer  sehr  verdünnten,  kaum  nuch  blaugeiiirbten  Kupfersulfutbisung  eine 
violette  Färbung  entj^telit.  Die  Nuance  ist  je  nach  der  Art  des  bctrelfendcu  Eiweiss- 
kJlrper.H  eine  etwas  veri^chiedene.  Büim  eij^entlichcn  Albumin  ist  sie  blauviulett,  bei 
d<?n  Fi'ptonen  und  Albumosen  mehr  violettroth. 

••)  Berl.  klin.  Wochenschr.,  181)7.  Nr.  17,  S.  853. 
••♦)  Berl.  klin.  Wuchenschr.,  1H90,  Nr.  35  u.  36. 
t)  I).  Arch.  f.  klin.  Med.,  1H97. 
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Blachweiä  ninciniihnlicber  Körper  (j^^t^^  ^^^  Nncleoalbumin,  früher  als 
H  echtes  Maoin  au^efasBt). 

Während  man  früher  das  Vofkommon  von  Mucin  im  Harne  nicht  be- 
weilelte,  ist  es  duri'h  nnucro  Unterisuchun^cnj  welche  sich  mit  der  Chemie 
(in  mucinfthnlicheo  K<)rper  befassti-u,  wuhrächeiiilich  gewordeuj  da&8  dasjenige, 
wu  man  früher  als  Mucin  dcä  Harnes  buächriebeu  hat,  tu  Wirklichkeit, 
venipsteu«  zum  grOasten  Tlieile,  nicht  Mucin  ist,  soudern  NucIeoKibumin. 
Der  rater-schied  dieser  beiden  in  ihrem  physikalischen  und  chemischen  Ver- 
blttD  älmlichen  Körper,  welche  beide  zu  der  Gruppe  der  Protetde  gehören, 
besteht  darin,  dasa  Mucin  ein  GJycoprotetd,  Nuckoalhumin  ein  sogenanntes 
Phosphorproteid  ist.  Die  Mucine  sind  phosphorfrei  und  liefern  l)ei  der  Zer- 
ietznng  Kiweiss  und  Kohlehydrat,  die  Nncleoalbumine  dagegen  sind  phoaphor- 
Iwlti^  und  liefern  bei  der  Zersetzung  eine  phosphorhallige  Gruppe  (Nudeln) 
Ulli  Ei  weiss. 

Durch  einfache  Keactioneu  sind  die  beiden  Substanzen  nach  uuseren 
bisherigen  immer  noch  sehr  unvollstUndigen  Kenntnissen  trotz  der  grossen 
Verschiedenheit  ihrer  Zusammensetzung  schwer  zu  unterscheiden.  Die  einzige 
einlfcche  Unterscheidungsreactionj  die  ich  in  der  Literatur  gefunden  habe,  be- 
rtchl  darin,  dusa  Nucleoalbumin  durch  schwefelsaure  Magnesia  gefällt,  echtes 
Kufin  dagegen  nicht  gefällt  wird.  Jedoch  bedarf  diese  Angabe  noch  der 
Beiititigung. 

Ob  neben  dem  XucleoaDiunitu  nicht  auch  Mucin  au  dem,  was  man 
^«obolich  als  Schleimgehalt  des  Harnes  bezeichnete,  betheiligt  ist,  bedarf 
Bwcii  weiterer  Untersuchungen.*)  Vorläufig  ist  e^  j<?doch  gestattet,  die  „mucin- 
Ibliche  Substanz"   im  wcsentliclien  als  NucleoHlbumin  zu  Ijczeichnen. 

Das  Nucleoalbumin  kommt  physiologisch  und  pathologisch  im  llarnc 
Dir  zum  Theile  gelöst,  zum  Theile,  und  zwar  meiat  zum  grösseren  Theile, 
ungelöst  vor.  Der  ungelöste  Antheil  bildet  physiologisch  die  sogenannte 
^nliecalH,  eine  geringe,  zumeist  erst  nach  lilngerem  Stehen  de^  Urines 
«cliibar  werdende  Trübung,  die  infolge  ihrer  Zartheit  im  L'riiie  sich  sehwebisnd 
«rhült,  ohne  zu  Boden  zu  sinken,  und  nach  Art  einer  Wolke  (daher  der  Name) 
iich  im  Centrum  des  L'ringet^sses  conceutriert.  Pathologiäch  bildot  der  ungelöste 
Antlieil  einer  vermehrten  Menge  Nucleoalbumiu  dasjenige,  was  man  von  jeher 
aU  dchltrimst.'diment  bezeichnet  hat  und  was  durch  diese  Bezeichnung  für 
die  Erkennung  genUgond  charakterisiert  ist. 

Nucleoalbumin  ist  in  jedem  normalen  Harne,  wenn  auch  oft  in  unwSg- 
hirrr  Menge,  nachzuweisen.  Da  dasselbe  gewisse  Keactioneu  mit  Serumeiweiss 
piianu  hat  i.vgl.  Tabelle  S.  475),  so  hat  es  zu  der  irrthümlichen  Ansicht 
iotiss  gegeben,  dass  Eiweissgehalt  des  Harnes  physiologisch  sei  (vgl.  S.  474, 
-Anmerkung'.  Vennehrt  findet  man  das  Kucleoallmmin  des  nnrnes  bei  allen 
Erkrankungen  der  Ilarnwegt-,  besonders  bei  KUsenkatarrhen,  Pyelitis»  bei 
K^pkritis  und  bei  verschiedenen  anderen  Krankheiten.  Ein  massiges  ^Schleim- 
«^iment'*  findet  sich  nur  bei  den  Katarrhen  der  Harnorgane,  was  damit 
^■«mmenhüngt,  dass  das  Nucleoalbumin  wohl  wesentlich  ein  Product  der 
^bRÄfjuamation"  der  Schleimhautepithelien,  vielleicht  auch  der  Eiterbeiraengung 
**•  womit  es  Übereinstimmt,  dass  diese  „Schleimsedimeute*^  immer  zeJlige 
*^'aiente  einschüessen. 

Die  neueren  chemischen  Untersuchungen    beziehen   sich    anffällligerwcise 

•)  Malfatti  gUnbt  neben  Nucleoalbumin  auch  etwas  Mucin  im  normalen  Hjirn 
"■'hgcwieften  zu  haben. 
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fast  ansschliesslich  auf  den  im  Hnme  g^lJistun  Antheil  des  NncleoiilbnmiBi| 
Eh  iät  wahrHclieinlicIi,  duHs  die  Substiinz  im  Haroe  nur  dun'h  dessen  (rthnln 
an  Salzen  zum  Tbeile  in  Losung  gehalten  wird.  In  reinem  Walser  idiaiitj 
sie  unlöslich  zu  sein. 

För  den  Nachweis  des  gelösten  Äntheiles  des  Nucleoalbuminä  wird  dflfl 
Urin  mit  concentriertor  Essigsäure  im  Ueberschusse  versetzt.  Trübt  er  nidfl 
dabei,  besonders  wenn  er  zuvor  verdilnnt  wurde,  so  ist  seine  Gegenwart  erwie^aj 
Die  Verdünnung  hat  den  Zwoek^  dio  lösende  Wirkung  der  Uarnsalze  auf  dia, 
muctnHhnliche  Sub»tnnz  zu  vermindern  und  gleichzeitig  d.is  Ausfallen  vntj 
Uraten  aua  concentriertera  Harne  zu  verhtudtjrn.  Der  ^unatz  eines  Tflter* 
ßchusHCK  von  Essigsäure  macht  die  Verwechslung  mit  Globulinen  unmifglidi, | 
die  aus  ihren  Vei-biuduDgen  mit  Alkalieu  zwar  durch  Essigsiiure  auch 
werden,  aber  schon  in  geringem  Ueberschuöse  der  Süurc  sich  wiedt-r  iSMui 
Da  auch  Harnsäure  und  HarzsHuren  durch  Essigsäure  gefällt  werden  andiomitj 
mit  Nucleoalbumin  verwechselt  werden  können,  so  empfiehlt  es  sich,  ät§\ 
Gegenversucli  mit  Salzsilure  anzustellen,  welche  die  zuletzt  erwäbnlou  K^iT^r^j 
nicht  aber  das  Nucleoalbumin  filUt  oder  wenigstens  das  letztere  im  LViicf- 
schuss«;  leicht  wieder  autlösL. 

Die  silmmtlichen  Eiweisgproben,  so  die  Kochprobe  (S.  475  f.)  und  kilU 
Salpctersäureprobe  auf  Eiweiss  (S.  477)  zeigen  das  Nucleoalbumin  ebeniallB  la. 
Es  ist  dies  wohl  einer  der  Gründe  gewesen  für  die  irrthümliche  Annahme  eiati 
conatanten  physiologischen  VorkommfuB  von  J^erumalbumin  im  Oarno.  Pii' 
rnterscbeidung  ist  aber  leicht  dadurch  möglich,  dass  das  Nucleoalbumin  ia 
Ueberschusse  der  ßalpetersiiure  (beim  l'raschntteln  der  Probe)  sich  wieder  lört' 
und  darfß  es  im  Gegensatz  zu  Serumeiweiss  durch  Et^sigsäure  gerätlt  wird.  Voij 
Serumt:lohnlin  unterHcheidet  sich  das  Nucleoalbumin  dadorch,  daas  sei») 
Fällung  durch  Essigsäure  sich  in  einem  Ueberschusse  von  Essigsäure  nicht  IHl 


Nachweis  von  HüniOfElobin  ^Hlutfarbstoff )  und  seinen  nächsten  DerivAtei« 
ilämiiturie  und  Hümojflobinurie. 

Gohult  dea  Urines  an  Blutfarbstoff  kommt  «owohl  durch  Beimi.*phnBf 
von  Blut  aus  den  Nieren  oder  den  ll.irnwegen  vor,  als  auch  durch  AtiJ«tnit 
von  innerhalb  der  Gefässbahn  gelöstem  Hämoglobin.  In  erstcrem  Falle  sprielit 
man  von  MHmatnrle^  in  letzterem  von  Hilmoglobinurie.  llflinatnrie  komml 
bei  allen  mliglicheB  entzündlichen  Affectii)nen  der  Nieren  unif  narnwe^i\J>tfi| 
Neubildiiti^en   der-^eilien  und   uncir  Traumen   vor.  IlÜraotrlubiuurie  i.st  einersoitl] 


eine 


lijeilersclieiiitin^    gewisser    Vergiftungen    (Kali    chloricumr    Lorehelgift«^ 


ATtjenwafificrntofl',  iSchwelVlwariserstijfl:,  PyruKallusaäure  u,  a.),  ble  komoil  andfr- 
sejTs  \^or  nach,  deo  früher  üblichen  Transfusionen  von  iilul~ einer  ailtfFTfP 
8 peciea,  nach  Verbn-nmingen,  l>ei  schweren  InlVctionskrankheiten  (»eltenjjiPji 
elunich  als  selb^ämlige  Krankheit  in  Form  der  sogenannten  periodijyl'fP 
H  am  ogbibin  uile . 

Der  Gelialt  des  Harnes  an  Rlutfarbstoff  ist  oft  schon  an  der  cipia- 
thUmlicheu  Farbe  zu  erkennen  (vgl.  .S.  408).  Dabei  ist  der  Harn,  wean  e«] 
sich  um  eine  Hämaturie  handelt,  durch  den  Gehalt  von  BIntkOrperehen  CrAH4i 
wilUrend  er  bei  llämnglobinurie  vollkommen  klar  sein  kann.  Jedoch  ist  nirlU 
selten  auch  bei  der  Hämoglobinurie  der  JJurn  tröbe,  weil  iri  demselbcD  Ilim*'- 
globincvHnder  (vgl.  S.  ß^iU)  und  schollige  Massen  von  Hämoglobin  iS.j 
erscheinen  köuneu,  und  weil  ausserdem  die  Hämoglobinurie  sich  gey< 
^ecundHr  mit  nephritischen  Processen  combiniert,  durch   welche    morpboi 


nificbr 
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QjemeDte 


Wotii 


(CyÜDder,    Epithelieu,    rothe    uud    weisjte 
n.  CbarakteriHtisch  bleibt  aber  auch  in 
nah  den  Urin  sedimentiurüiLJäsit,  die  klaro^ 
Es  ist  jedoch  zn  b( 
liln^cre  Zeit    steht,    ein  Theil 
£»  roasjt  deshalb  die  KntBelicidnng,  ob  HilinaTiirie  ßdilT. llümüglöbiiiurie  vorliegt) 
u  ni''''gUchat   irischem   Urin  vorgenommen  werden. 


_  p  gci^rbt  bleibt 
«MD  der  Urin 


Blutkörperchen)    ija,  den 
diesem  Kalte,  da&$,  wenn 

l^liisfiigkeit  über    dem  StdimenTe" 

■merken,   dass    auch    bei   Hämaturie^ 
der   Blutkörperchen    sich    bist. 


Chemischer  Nachweis  von  BlutTarbstoff. 


Ler  Nachweis  rother  Blutltüi-perchen  geschieht  vermittelöt  des  Mikroskops 
■  w  Organisierte  Beimengungen  und  Sedimente  des  llarneä),  Der  BIutlai-bHtaff 
|k  solcher,  gleichviel  ob  er  gplöst  oder  noch  in  Form  von  rothen  Blut- 
^berchea  im  Harne  enthalten  i^t,  kann  folgendermaas^en  uachgewieäeu  werden. 

^"  Die  verschiedenen  im  Harne  vorkommenden  ModineaHonen  des  Blut- 
(ifbstüffes  (vgl.  Spectrodkopitjcher  Naehweia,  8.  480  f.)  verhalten  sich  für  den 
ekcmirtchen   Nachweis  gleich. 

1.  Kochprube.  Bei  Anstellung  der  Eiweii^skochprobe  (S.  475  f.)  eutäteht 
<io  braune«  üerinsel.  Die  Probe  ist  nicht  sehr  emptiudlich.  Das  Geriusel 
ptegt  im  Gegen.>:itze  zu  dem  Eiweiss^erJnsel  auf  der  Obertliiche  der  FlUs- 
«igkeit  zu  schwimmen  und  entfärbt  «ich  durch  Schütteln  mit  6chwet*eU.1ure- 
kltigem  Alkohol. 

2.  llcller'äche  Blatproho.  Man  bringt  in  das  zur  ll.llfte  mit  Crin 
pRllhe  Keagensglas  Ti  Tropfen  Natron-  oder  Kulilauge  und  erwärmt.  Es 
eatfiteht  ein  braunrother  bis  blutrolher,  Huckiger  ^iederdchlag,  bestehend  aus 
dtD  sich  aufificheidenden  Phosphaten  und  Carbouateu  der  Erdalkalien,  die  nich 
loit  dem  aus  dem   BIutrarbstolTe  abgeschiedenen  Hamatin   beladen. 

In  alkalisch  reagierendem  llanie  erh.'Ut  man  in  der  erwähnten  Weise 
oft  keinen  Niederschlag,  indem  di«  Pho.sphate  und  Carbonate  üchou  s])ontau 
TolUtäudig  ausgefallen  sind.  In  diesem  Falle  setzt  mau  vor  Anstellung  der 
ßeaclion  dem  Urinc  etwa  das  nümliche  Volumen  normalen  Harnes  ru,  um 
difi  Probe  mit  der  nothwendigcn  Menge  von  Phosphateu  uud  Carbouateu  zu 
»e»ehen. 

Itie  nach  dem  (Jebrauchc  von  Ohrysarobin,  Senna,  Rheura  oder  Uhamiius 

iffi  Harne  aosgeschiedenen    Farbstoffe    können    pioh    bei    dieser   Probe   Uhnlich 

Türluilten  wie  Hämoglobin    und   dadurch   zu   Triuschuugen  führen,  iudem  auch 

HiiT  der  Niederschlag  roth  geförbt   ist.   Jedoch   ist  in   diesem    Falle   die   nach 

,  Zö^lz  von  Alkali  in  der  Killte  auftretende  Rothfilrbung  der   Flüssigkeit   und 

»Entfärbung  durch  EssigsUure    clinrakteristisch  (vgl.  auch  S.  olT)). 
;i.    Die    Teichmanu'sche   Ilämin probe.     Der   durch   die   Koehprobe 
Oder  die  Hei  1er' sehe  Probe  entstandene  Niederschlag  oder,    noch  besser,   ein 
^urch   oino    Tanninlösung     erzeugter     Niederschlag    dos    hftmoglobinhaltigen 
Üfinea  wird   abfiUriert,   ausgewaschen   und   an   der   Luft   getrocknet.    Mit   der 
■Bkenen  Substanz  wird  die  sehr   erapäudÜche  Teichmanu'sche  Häminprobe 
Ipitellt.  Ein  kleines  StUckclien  der  trockenen  Miisse  wird  auf  einem  Object- 
**%»   mit    einigen    Körnchen    Kochsalzpulver    und    einem    Tropfen    Eisessig 
'^ttuDmengebracht,    mit  einem  Deckglaso  bedeckt  uud  bis  /um  Dampfen  etwa 
^  Uittote  lang  erhitzt,   wobei  man  an  Stelle  der  verdampfenden  Flüssigkeit  je- 
**ileii  neuen  Eisessig  zusetzt.     Wenn  sich  die  Flüssigkeit  braun  gciUrbt  hat, 
•**  Usst    raan    sie    bei    gelinder   Wärme    oder   gewöhnlicher   Temperatur  ver- 
^^ten.  Die  mikroskopische   Untersuchung  mit  oder  ohne  Wnsserzusntz  ergibt 
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dann  die  charaktp.rifttisclien  Teichmann'schen  ^Häminkrystalle"  (Fig.  128\ 
wolcho  ans  salznaaretn  Hämatin   bestehen. 

Das  nicht  Boltonc  Misslirfjcn  dor  Probe  licpt  meist  darin,  das»  man  ru  »tark 
erhitzt  und  namentlich  zu  rasch  einilninpft,  wodurch  natürlich  die  Ausbildung  <lpr 
charaktenstisohon  Krystalle  erschwert  wiril.  Deshalb  wurde  hier  «uch  der  Kn*'-  _■'-'■• 
ent^g'en  der  gcwühnlichen  Vorsclirirt,  nicht  bis  zum  Sieden,  sondern  bloss  zi 

%n  erhitzen.  Sehr  Bchüne  Krystalle  erhält  man  zuweilen  auch,  wenn  man  di-   ;. - 

ganz  kalt  anstellt,  d.  fi.  die  bctrcflVntle  Substanz  unter  dem  Deckgläseheo  mit  etwo 
Kochfialz  und  LisessiiJ:  in  der  Kälte  24  Stunden  stehen  tüsst. 

4.    Die    Schönbein-Alra  in'sche    Terpentingnajacprobe.     Sic   i« 

eine  der  rmivfindUphrtten  niutprobon.  Man  schichtet  vorsichtig  eine  Mlwlmn^ 
aus  gleichen  Tbcilen  Guajaelinetnr*)  und  Terpentino!  auf  den  Urin.  Ist  dfr 
üriti  blutfarbHtofnialtig,  so  nimmt  der  ud  der  Grenze  der  Schichten  rnt- 
Btehende  trübe  Ring  ailniHtig  eine  intensiv  blaue  Färbung  au.  Die  Prok 
gibt  zuweilen  noch  ein  positiverf  Resultat,  wo  die  spectroskopiftcbe  Intir- 
enchung  im  Ötiche  liUst.  I)ag^%'ei'weml£ie_Terpfntin^M  rnnm  <>7imidfili_U;. 
alt__seiii.  Da  man  hierüber  häufig  nicht  orientiert  ist,  äo  ilberztugt  mau  »ich 
am  be-^ten  von  der  Wirksamkeit  des  Reagens  dnrch  Ausführung  der  Rcjictioa 
an  einer  stark  verdünnten  wjUserigen  BlutlOsnng.  Alkalischor  Hara_jnn>^'<  rnr 
Anstellung  der  Probe  mit  Essigsäure  angesäuert  wer^n. 


**"> 


Fi?.  1S9. 
TeUhm&nn'MliQ  HiminkrjstKn«  niicb  BfBie««ro. 

Unter  Umständen  soll  das  Reagena  auch  durch  Eitcrgehalt  des  Urines  gebllit 
werden,  indesRen  iflt  dios  jedt^nfalls  nur  ansnnhnisweise  der  Fall,  und  dann  »oll  SB 
Bläiutng  der  Guajaerinetur  auch  ohnn  ilie  Anwesenheit  von  Teq>entinöl  eintrete 
(Tappeiner).  Veber  di**  fUrdin  CntiTKUchnng  von  Mageninhalt  und  Küres  nothwcDdijÄ 
aber  auch  für  den  Harn  besoüdcrs  zur  Aussehliessung  der  soeben  erwiihnlen  Vchk\- 

äuelle  brauchbare  Muditication  der   Methode  durch  Ausschüttelung  mit  Aether  \i\- 
.  462. 

Spectroskopischer  Kachweis  von  BlutfarbstolT. 

Für  den  HpectrnsknpIseJien  Nachweis  von  Rlntlarbstoff  ist  es  gicicJt- 
gültig,  ob  derselbe  noch  In  den  Blutkörperchen  enthalten  oder  im  llara« 
gelHst  ist.  Das  Hämoglobin  kommt  im  Harne  hanptsUchlicfa  in  drei  \fi' 
Bchiedeuen  Müdificatiouen  vor^  die  sioh  durch  ihre  verschiedenen  SptfOtr» 
unterscheiden:  Oxyhämog:lobin,  reducicrtes  Hämoglobin  und  MethämoglÄ 
Die  Spectra  dieser  Körper  sind  in  Figur  127  (8.  463)  dargefitellt. 

Es  braucht  nicht  gesagt  zu  werden,  daas  die  verschiedenen  Hlmoglftto- 
derivate  auch  gemischt  im  Harne  vorkommen  können  und  dann  entsprecboi^ 
Mischspectra  darbieten. 

Bei  Irischen  und  proftison  Blutungen  in  die  Harnwege  UUst  »ich  ow** 
haupt^chlich  Oxyhämoglobiu  aachweiseu,  bei  Häuioglobinnrie  und  bei  oepbn* 


*)  Weingeintige  Lösung  von  Hesina  Guaiaci  1  : 5. 


tischen  Nierenblutung'en  diigogen  vorwiegend  MetiiUmoglobin^  das  durch  bakterielle 
Zerä<.*tzuiigeTi  des  Iriiies  nllerdings  wieder  in  (reduciertes)  Hämoglobin  und 
8chlie8Hlieb  in  Oxyliiiiuuglubiu  Übergehen  kann. 

Die  spectrohkopischo  Unteräuclinng  zu  kliniAcheu  Zwecken  geschieht, 
indem  mnn  eine  1 — 2  nn  dicke  Schichte  Harn  in  durchfallendem,  intensiven 
Tages-,  Sonnen-  oder  Lampenlichte  mittelst  eine«  kleinen  Iland.spectroskops 
(vgl.  Fig.  126,  S.  462)  betrachtet.  Ist  der  Urin  sehr  dunkel  oder  trüb,  so 
IDIIBS  er  vorher  mit  Wasser  verdünnt  werden. 

Nachweis  von  Hämatoporphyrin. 

Man  hat  Hiirnfttoporphyrin  bcsonU-rs  hoi  l:iii>:dJiui.*nid('ni  Gebrauch  von  Snlfonal, 
Trioiial  und  Tetronal,  aber  in  seltmcn  Fällen  auch  sonst  uDter  nicht  naher  bekannten 
putholo^ischen  Bedingungen*)  wiederholt  im  Uarn  i^retiindoD.  Das  Hämatypurpliyrin 
iHt  ein  eisenfreier,  als  ein  Derivat  des  Ilänialins  aufzufassender  rother  Farbstoff,  der 
nach  Neucki  nnd  Siebor  dein  (fullenfarbßtoff  bilirubin  isouier  ist.  Zu  seinem  Nach- 
weis werden  nach  Salkuwski")  30— ')0  cwi^  l"riu  nnttelst  alkalischer  Chlorbaryura- 
lösung  (üeinisch  gleicher  Volumina  kalt  gesättigter  Itarythydratlüiiuns  und  10";,,  iger 
ChlorbaryuuitOsung)  voltstiindig  trefülU  und  aus  dein  mit  Walser  und  dann  mit  Alkohol 
absolutus  gewaschenen  Niederschlag  das  IJiiroatnporphyrin  durch  Behandlung  des- 
selben   mit    salzsiinrehalti^ent    Alkohol    in    letzl«ren    aufgenomnien.     l>ie    Kxtractitm 


geschieht  am  besten,  indem  man  auf  den  Nicilerschlag  im  Filter  wiederholt  ein 
erwärmtes  OemiFch  von  je  10  rt»^  Alkohol  nnd  fi— 8  Trupfeu  Salzsäure  aulkiesst.  Die 
abtiltrit-'rende  rothviolette  Lösung  gibt  die  zwei  Streifen  des  »»auren  Hiiuiutoporphyrins 
(vjfl.  Fij;.   1*27   Nr.  0,   9.  468),   nach  l'ebersättiffung  mit  Ammoniak   daßci^eu,    wobei 


M 

■  sich  di«'  Flüssigkeit   gelblich   fÜrbt,  die  vier   Streifen,    welche  dem  Hämatoporphyrin 

■  in  alkalischer  Lüsuug  zukommen. 

m 


Nachweis  von  GallenfarbstolT. 


Die  wichtigsten  Callenfaibstoffe  sind  Hiliiubin  und  bilivordin.  Das 
letztere  geht  aus  dem  ersleren  durch  Oxydation  bei  der  spontanen  Zer- 
BetKung  der  (Julie  durch  Füulnis  hervor.  Im  Harne  orscheineu  diese  beiden 
Farbstoffe,  hauplsUclilich  das  Bilirubin,  immer  dann,  wenn  Gallenfarbstoff  ins 
Blut  gelangt,  also   bei  Icterus  (8.  20   ff.). 

Der  icterische  Harn  ist  gewöhnlich  schon  an  seiner  F«rb«^.  die  zwischen 
dtinkelgelb,  braun  und  grünschwarz  schwanken  kann,  kenntlich.  Besonders 
charakteristisch  ist  der  gel bgefitrbte  Schaum  und  der  Nachweis  gelber  l'rin- 
Hocke  in  der  \VÄ.Kp.he,  AllfUllig  vorhandene  Sedimente  erscheinen  meist  ebenfalld 
gelb  gefaibt. 

Zum  chemischen  Nachweise  der  Gallenfarbstoffe  dieneu  folgende  Methoden: 

Die  U  molin  sehe  Probe.  Der  Harn  wird  mit  roher  Salpeteruäuru 
unterschichtet,  indem  man  das  Reagensgläschen  mit  dem  Urine  fast  horizuutal 
halt  und  aus  einem  anderen  Keagensglähchen  langsam  die  Snlpeters;iure  der 
Wand  nachniessen  lüsft.  Bei  Anwesenheit  von  Gnllenfarbstotl  bildet  sich  an 
der  BerUbruiigsstelle  der  FlÜKhigkeiten  ein  Farben  Wechsel  nach  grünblau, 
violettroth,  rothgelb.  Da  die  einzelnen  Schichten  des  Harnes  je  nach  ihrer 
Entfernung  von  der  Salpetersäure  dieses  Farbenspiel  verhchieden  rasch  durch- 
machenr  so  sielit  man  gewöhnlich  mehrere  der  erwfthnten  Farben  in  Form  von 
Ringen  übereinander.  In  diesem  Falle  ist  die  Reaetion  besonders  charakteristiscb- 
Slitunter  sieht  man  nur  den  giünen  Ring  deutlieh.  Auch  die«  genügt  meist  für  die 

♦)  Vgl.  Schulte,  Aus  der  Quincke'schen  Klinik.  D.  Arch.  f.  klin.  Med,.  1897, 
Bd.  LVIII.,  H.  4  n.  5. 

••;  Zcitscli.  f.  physiol.  Cheniio    i.s   11*91    Vgl.  auch  Hanimarelen,  Skand.  AroH. 
(  Pbyaiol.,  Bd.  UI,  18i>l. 
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Erkennung:,*)  während  eine  bloss  vioLettrothe  Färbung  aucli  von  Skatol-  aad 
Indolfarbstoffen  herrühren  k.ino  vS.  493).  Die  Gmelin'.schf;  Reartion  tM^nihl 
auf  der  liildnng  vcrächicdenor  OxydHlionädtnfeu  df^  HilirabLo^i.  Dies  Salpei« 
säure  irit  zur  Ansfilhnin^  der  Keaction  nur  dann  geeignet,  wenn  sie  em 
Unterji:i]petordänre  (Stickötüfrriuporoxyd)  enthält.  Dealialb  wird  roht*  S&IpoU 
sHure  euipfohleu.  Auch  reiue  Salpeteröilurc»  kann  geeignet  gemacht  wpidl 
wenn  mau  äie  vorher  mit  orgauischor  Substanz,  t,  D.  eiuigen  II<d£.«p:iiM 
en^ärrat.  Sowohl  liiÜrubin  als  liiliverdin  geben  die  Gmelin'sche  Keactx 
nur  iät  beim  Bilivordin  die  Roaclion  gewid8erm:msseu  abgeküj'zt,  insofern  I 
daa  Biliverdin  selbnt  schon  die  grüne  Substanz  daratelll.  die  bei  der  Gmeliu'scli 
ßeaction  auä  dem  Bilirubin  aU  erste  Oxydatiun^stute  hervorgeht. 

Die  Oiiiplin'sche  ReacHon  wurde  von  Roscnbarh  in  der  Weise  nimlifirii 
das»  man  dii»  Salpoier»änre  niolit.  ilireet  mit  dein  Harne^  sondern  tropfenwi-is*  i 
einem  Filter  in  Boriihriiug  bringt,  durch  das  man  grössere  Mengen  dei»  irteriftdl 
mit  SalzftHiirt'  li>ieht  an|j:oRäuerten  Harnos  filtriert  hat  und  tias  sich  mit  dem  FnrN 
bpladon  hat.  Um  dii>  aufgetropfte  Salpetersäure  biblpn  sieh  aueh  hier  in  l 
verschiedL'ueu  Farlmuanceu  hub.  Iu  dieser  Weise  Iiwsen  sich  nocü  tehr  ^v. 
von  (iallenfarbstotT  uachweisen. 

Da,  wo  auch  dicges  Verfaliren  nicht  zum  Ziel  führt,  kann  mau  den  Galleti 
Stoff  ztiiiik'hst  mittelst  Chloroform  extrahieren.  Dies  geschieht,  indem  man  in  eiu 
ganz  mit  llam  gefülltes  Keagensgliischen  circa  2  cm^  Chloroform  unil  3  Tropfen 
saure**)  giesst  und  nun.  ohne  sturk  7,u  schütteln,  durch  häutiges  l'tndrehen  des  Gl 
die    Flüssigkeiten   initcinantU'r   in   inni^^e   Berührung   bringt.     Da»   Chloroform  ni 
dann  den  (iidlenfarhMort"  auf  unrl  ftirht  sich  gelb.  Wenn  man  stark  schüttelt,  m 
sich    (las    Chloroform    schlecht    ab.     Das   Chloroform    wird    nun    von    dem    darÜlKT 
»(eben.len  Harne  getrennt,  intlcni  man  das  Gläschen  mit  dem  Daumen  verr»chbVs5t, 
ki>hrt  unil  nach  einigem  Zuwarten  ilit>C'hloroforni8ehieiit  unter  LUftung  des  Dauaieiis 
sichtig  in  ein  loerea  ReageasglÜschen  fliessen  Ijisst.  Man  tilgt  dann  zu  dem  Chiorofi 
ein  gleiches  Vidumeu  Weisser,  setxt  eiuLMi  Tropfen  NiUroulauge  zu  und  miftcht  tlurcb 
wiederhuhe»  L'mdrehen  dws  Gliischens»  wobei  der  Gallent'arbsluff  infolge  der  Wicd 
hcrstellung  der  in  Chloroform  uidüslichen  Alkaliverbiudung  ins  Wasser  übertritt 
dieser  coiievutrierton  Gallenlarbstolllösung  kann  nun  die  Gmeliu'schc  Reactiuu 
genilirt  wcnlt^n.   Die  letztere  gelingt,  wenn  auch  uieht  so  schlau,  auch  direet  an>  C 
formauszug.  Der  Chloroformauszug  färbt  sich   jiusserdem  durch  eine  Spur  wüm 
JodkaliunilfifUTig    oder   einen  Tropfen    verdünnter  Kisenchloridlüsung    allmiilig 
Eventuell  kann  aueh  durch  Yerdunstenlassen   des  Chloroformauszngea  in  eineui  (.' 
schätchen    der   (iaUentarbstofT   in    mikroHkopischen   Krystallen  gewonnea    aod 
gewiesen  werden  ugl.  Fig.  Iß'i  J,  S    591 1. 

Neulich  hat  Jolle»  ein  Verfahren  augegeben,  welches  die  Empfindlichkeit 
GmelinVhen  Kenctlou    bei   geringetn  GaUeufarbBtoffgchalt   des   Harnes   brileu 
orlUlhen  soll.   Das  W^fahren  beisteht  in  Folgeudem:  *)Ocm^  Harn  werden  mit  je  5 
einer      lO^/^igen     Cblorbfiriumlösuug      und     Chloroform     iu     einem     licheidetri 
geschüttelt.     Der  Gj|lcur.irhHt4ilV  wird  dann    tlieils  durcli   das  Chloroform  extra 
theils  durch  die  C}dorliaryundöf*ung  mit  dem  entstehenden  NiedersehUg  gel  rillt 
Niederschlag    wird    saniint    ilem  Chloroform    nnlteUt  des  Scheidetrichti^ra  vom  Bi 
getrennt  und  auf  dem  Wasserbad  das  Chloroform  verjagt.     Bringt  man  nun  aMfilp« 
Rückstand  etwas  rohe  S:il[)Ctorsäure,  so  entstehen  sofort  die  eharakteriatischcn 
der  Gmelin'schen  Keaction. 

Die  (imelin'sche  Keaction  kann  unter  Umstanden   irrthUmlieh  als  inisitiv 
genoinnien  werden^  wenn  die  Siilpetersiiure  eine  Indieanresction  erzeugt  (vgl,  S.  I 
und  der  blaue  Hing  dos  Indigns   sich    mit  dem  Gelb  der  Harnfarbe  zu  einer 
Nuance  mischt.  Jedoch  hat  iu  diesem  Falle  der  Hing  stets   eineu   sehwHrzliclico 
und  erscheint  bei  genauer  Betrachtung  als  ein  feiuer  Niederschlag.     Im  Zweifrb^ 


,i 


*)  Vgl.  jedoch  unten  in  Betreff  der  möglichen  Verwechslung  mit  ludicin. 
*•)  Das  Ansäuern  hat  den  Zweck,    den  (iallenfarbstotV,    welcher  die  clu^wi 
Natur  einer  Säure  hat,  aus  der  Alkaliverbindiing,    als   welche   er  im  Harn  lUthilM 
ist.  frei  /u  machen.    LUe  Extraction  gelingt  hierdurch  vollständiger,  da  freirr  t'»'!]! 
farbstoff  im  Wasser  uidüslich,  dagegen  in  Chloroform  leicht  löslich  ist.  wühreisi 
Umgekehrte  für  die  Älkallverbindung  gilt 
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*nt8choidot  8ich  die  Frage  durch  AoHtelluDK  der  GiueliaVhen  Probe  niioh  vorheriger 

Isulaiion  des  OaUont'arbstoffes  durch  Chloroforinextracti<»n  (vjfl.  oben).  Dies  iet  auch 
ertorderlich  !"ifr  den  gleichzeitigen  Nachweis  von  Indican  und  Gallenfarhstoff 
(vgl  andi  (lio  fulg^ende  Probe  nach  Salkowßki). 

Der  KiwciafiüTi^halt  doa  Urincs  l»Rpininiehli{rt  da»  Oelin^n  der  Gmelin'scheD 
KeactioD  g-ewbhnlich  nicht.  Kuthiilt  der  Trin  jedoch  nur  perinp^  McDfCen  Galleofarb- 
Btoff»  Bo  wird  die  Keueliou  durch  das  au!«talleude  Ein  eins  undeutlicher  und  es  i!*t 
danu  empfeldensweit,  den  (laUeufarbstoir  zuniiclist  mittelst  Chloroform  auszuzioheu 
und  diiLU  wie  an^elUhrt  zu  verfahren.  Uie  Au.**ruliruiij;  »ler  ümeliu'stlu'n  Pndie  am 
enteiweitüston  Criiie  führt  deshalb  nicht  immer  /um  Ziele,  weil  (geringe  Mengen  vuu 
Oallenfarbstoflf  durch  das  auBfttltcnde  Kiwfi»5  mtt^eriHj*en  werden. 

Trolie  üach  K.  Salkowßki.  Der  Uaro  wird  durch  einige  Tropfen  Natrium* 
c.ar!)onatlüsuiig  alkidisch  Keuiacht  und  (ropfeuweise  mit  Chlurcalciumlösung  (IrlO) 
versetzt,  bifi  (Üe  über  dem  Niederschlag  fliehende  Flüssigkeit  nach  dem  UmscliUttoln 
keine  merkliche  Färbung  mehr  reep.  bloes  die  normale  Harnfarbe  zeigt.  Man  tiltriert 
dann  den  Niederschlag  üb,  wascht  ihn  gut  aus.  tiliergie.sst  ihn  in  einem  Keagens- 
glaa  mit  Alkohol  und  bringt  ihn  unicr  Zusatz  von  Salzsaure  durch  Uin^chütteln  zur 
LüsiniK-  Kuthiilt  tue  klare  Lüsung  GallenfarbstoiT,  so  färbt  sie  sich  beim  Kochen 
im  Wasserbad  grün,  während  sie  undernfalls  ungefärbt  bleibt.  Die  griiuo  I.Osung 
wird  dann  blan,  violett,  roth.  Diese  Probe  gelingt  öfters,  wenn  die  Omeliii'sche 
Keaction  kein  Kesnltat  gibt  und  wird  von  Salkowßki  namentlich  da  empfolden, 
wo  Indicangehalt  des  Ifrines  bei  Ansiiihnmg  der  timelin'schen  Keaction  »türend  wirkt. 

Proite  von  Troaeseau.  I>er  Harn  wird  mit  einigen  Trupfeu  Jodtiuctur 
versetzt.  KnthHlt  er  Gallenfarbstot^'.  so  frirbt  er  sieh  dabei  schön  smaragdgrün. 
Kmpflndlicher  als  die  Gmelin'sche  Keaction  wird  diese  Probe,  wenn  man  in  der 
Weise  verflihrt,  dasa  man  die  .lodtinotur  zchnfaeh  mit  Alkohol  verdünnt  und  auf 
4en  Harn  sehichtet.  Die  grüne  Färbung  erscheint  dann  in  Form  eimra  Riugea  an  der 
Grenze  beider  Flüssigkeiten. 

Probe  nach  0.  Ilammarsten.*)  Man  stellt  sich  eine  Mischung  von  19  Vol. 
25'y„iger  HCl  und  1  Vol.  *jr»";„iger  NO^U  her.  Die.tes  Süuregeiueiige  muss  einige  Stunden 
hi»  Tage  bei  Zimmertemperatur  stehen  und  etivas  gelblich  gewonlen  seiu,  bevor  es 
verwendet  winl.  Zur  Aostellung  der  Probe  versetzt  man  erst  unmittelbar  vor  dem 
Oebrauelie  l  Volumen  der  Siiuremischun^'  mit  5  Volumen  eines  9ö — ÜT'^^yigeu  Alkohols. 
Zu  einijjen  Cubikcentimeteru  dieser  Keageus  setzt  man  einige  Tropfen  Harn.  Fiiöt 
unudttelbar  tritt»  falls  derselbe  (>allentarbstof!'  enthält,  schon  bei  ZimmertemperHtur 
«ine  charakteristisch  grüue  Farbe  ein. 

Die  Probe  ist  nach  meiner  Erfahrung  empfindlich,  »bor  nicht  empfindlicher  «Is 
die  Probe  nach  .Salkowski. 

Cholecyanin'Bilie>  aDin)probe  nnoh  Stockvi».  20— 30cm' Urin  werden 
mit  ö— lOcm'  einer  20",„igen  ZinkacetarlOsung  versetzt.  Nachdem  man  die  stark  sjiure 
Keaction  etwas  mit  Sedalüsung  abge.^tumpft  hat,  wäscht  man  den  enlstiiudenen 
voluminilsen  Niederschlag,  «ler  allen  Gallenfarbstotf  enthält,  auf  dem  Filter  und  bist 
ihn  dann  in  wenig  Ammoniak,  hierdurch  wird  der  (talb*nfarbstotf  in  Cbolecyanin 
üIxTgefUhrt.  Die  neiitmlisierte  Liisuntr  desr^elben  ist  blaugrün  und  xeigt  rolhe 
Fluorescenz  und  ein  eh.irakteristisches  Spectrum  mit  drei  Absorptionsstreifen,  wovon 
«^int^n  scharfen  und  dunklen  im  Koth  zwischen  C  und  JJ  naher  an  C,  einen  zweiten, 
weniger  scharfen  im  Gelb,  D  deckend,  und  einen  dritten,  sehr  schwachen  im  Grün 
zwischen  1)  und  E. 

Nach  Ha  Vera  ft  endlich  hat  gallenfarhstotTlialtiger  l'rin  die  merkwürdige  Eigen- 
schaft, dass  er  im  Gegensa^z  zu  nomialem  Hani  Schwefelblmneu,  die  man  auf  seine 
Oberllache  .streut,  sofort  oder  nach  wenigen  Minuten  unterriinken  bis^t.  iledoch  koutnit 
diese  Kigenschaft  in  noch  höherem  M.iasse  gallcusaurehaltigem  Marne  zu  (S.  4l*0V 

Mikroskopischer  Nachweis  von  Gallenfarbstoff.  I.ässt  man  Irin, 
welcher  nicht  zu  wenig  (iallenfarbstofT  enthält,  angesäuert  mit  SalzsiiUD*  längeru 
Zeit  an  der  Kidte  stehen,  su  schlägt  sich  üilirubio  in  Form  mikroskopischer,  intensiv 
braungefärbter  Nadelbüschel  nieder  (Fig.  16.'»  d,  S.  591).  Man  erhält  diese  Nadel- 
büschcl  oft  auch,  wenn  man  icterischen  Uarn  /um  Zwecke  des  Nachweise»  von 
I-j?ucin  und  Tvrosin  'S.  510  f.)  eindampft  und  man  luuss  sich  deshalb  bei  der 
Untersuchung  auf  Leucin  und  Tyrosin  vor  der  Verwechslung  der.-'elbcn  mit  Tyrosin- 
iindcdn  hUten,  von  Vielehen  sie  sich  schon  durch  ihre  intensive  braune  Farbunt^ 
iintcrseheiden. 


♦)  Skand.  Arch.  f.  Physiol,  IX,  8.  S18;  ref.  i.  Ceutrabl.  f.  PUysiot,  XIII,  S,  Ö44, 


Aohaog:   EntfernuDg  voo   OftUenfarbstoff  aus  dem  Harn   zum  Zwroll 
der   Erniugliehuup   nndercr   Rcactionon. 

[  Wenn  es  sicli  «larum  handelt,  Gnllenfarbstofl"  aus  dem  Harn  zu  ontfornfn,   um 

Snh  dio  Fürbimg  nicht  .in  der  AiistÜhruiij!;    andpn'r  IJoactionon  gestiiit  an  w-  ■ 
%ann  man  entweder  den  anj^esaucrton  Harn  mit  Thlorofonn   extrahioren   i»tli 
ganz  kurz  mit  finipi-n  Mebwrspitzen  Thicrkohlu  aufkijchon.    So  kann  nrtch  d«  [   1 
fSrbnn^  z.  B.  diT  Nachweis  von  Salicvl?»rsimre  (vjrl.  S.  514)  im  icterischen  Harn  u  r 
Eisonchloritis  erbrat-lit  werden,  diT  o^itie  die  Entiernniig  des  OalleufÄrbstotTei*  i»tr  i  i'Ji 
gelintxt,    weil  Eisenclilorid    iihnlich    wie  Jodtiiictur   im    it'teri»chen   Harn    eine  _';i;i' 
Verlarbnnt;  hervorbrinfrt,  wekdie  die  violette  Färl»ung  des  salicylursauren  Eiwiw  ur- 
<leckt.  Man  hut  es  jedoch  zu  vermeiden,  den  Harn  mit  der  Kohle  zu  lanii:e  zu  korhr-n. 
weil  bei  liinf^erem  Kochen  auch  die  Salicylurejiiire  von  der  Kuhle  aufi^enumnirD  »ini. 
reberliiuipt    mnsa   man    sich    in  jedem  Falle   bei   der  Anstellung  einer  Keaction  »m 
entfrirbten  Urin  durch  Coiitrolversucbe  davon  liberzenj^en,  oh  nicht  durch  den  Proci« 
der  Entlärlmug  gleichzeitig   auch    die  gosuchtc  Substanz  dem  Httme  entzogen  «int 

Nachweis  von  Gallensäuren. 

I  Gallensäureu    kommen   im    Urine   beüunders  beim    Retentioiiäictenu  vor. 

Die  Reaction  auf  (jallensäuren  lüsst  sich  nur  dann  mit  einiger  Sicberhrii 
maclien,  wenn  man   dieselben  zuerst  isoliert. 

Hopju'Seylcr')  gibt  lul^'ende  Vorschrift:  M:in  fillt  den  Harn  mit  Bieii-Mit 
und  etwas  Aiiiitioniak,  wascht  deu  Niederschlag  elwas  mit  Wasser,  kücht  ihn  diLTn 
mit  Alki)1iL»]l,  und  liltriert  lieiHa.  Die  Bleisnlze  der  Gallensauren  lösen  eich  in  l)ci»Mii] 
Alkohid  iiTul  wenn  man  nun  diese  Lösung  mit  einigen  Tropfen  Sodalöf^uug  TeiH-iit, 
im  Wasaerbad  zur  Tmckeiie  eindampft,  den  Hlirkst:ind  mit  abnolutem  Alkohol  »ii*- 
kocht,  80  geben  die  NutronHulze  »lei-  (iailensäuren  in  I.ÖMing  und  werden  ln-iui 
Verdimstt'n  des  nitrierten  alkoholischen  Auszüge»  auf  ein  kleines  Volumen,  FaIIlt 
und  Sti'heidasßen  mit  einem  l'eberRchuhs  von  Aether  in  verflchIos*ener  Flitücht'  ult 
kry»»talliiiiHcb  erhalten.  Man  braucht  aber  dies  nicht  abzuwarten,  soudern  kann  titu 
harzigen  NiederHchlag  gleii'lj  in  etwufi  Wasser  lösen  uud  die  Tetten  kolt'r'wbr 
Prob«  wie  folgt  dsuuit  iiuHtelluu. 

Pcttcnkofcr'sche  Pri>be.  Dio  Lööong  der  g:tllcnsanrcD  Salze  wird  ndt 
*/j,  ihres  Volumens  englJMcJier  Scljwefeleanro  so  langsam  ver^-tzt,  dsft»  die 
Mischung  wich  nicht  Über  00"  C.  erwJlrmt.  IHernuf  Äetzt  man  H — ö  Trepfrn 
einer  LöäUtig  von  1  Thtul  Kotnvucker  in  4—5  Theilen  Walser  zu  uod 
schüttelt,  woruur  sich  die  Fttl^j^ig'keit  ftchdo  violett  Oirbt. 

Nßch  Strassburg**)  gelingt  es  zuweilen,  im  Harn  direct  Gallensanre  nuth' 
zuweiaeu,  indem  man  ilenselbrn  mit  etwas  Holirzucker  versetzt,  tillriert  und  »ui 
das  i^etrockncte  Filter  einrn  Tropfen  ciuiceutriertcr  n-iner  SchwefeUiiure  hrin^rt- 
Knthiitt  der  Hani  Galh'nBiiuren,  so  eutstcht  riaih  '/-i  Minute  an  der  betrelTendea  Sitllr 
ein  flcliöu  violetter  Fleck,  der  bald  dunkelpiirpurroth  wird,  besondera  deutlirli  lu 
durchfallenden  i.iclit. 

Nach  V.  Fdränsky  gelingt  der  directe  Nachweis  znweilen  auch,  wenn  iwü 
zur  Prüfung  nur  1  Trupfen  Harn  verwemU-t,  denselben  mit  1  Cm^  Wiiwer  venltliml. 
dann  mit  1  Tntpfen  Furfurolwasser  (1  Tropfen  Fnrfnrol  mit  V-j  -Ht-at^ensglRÄ  Waext 
gut  durcbgeecbiittclt)  und  1  cm^  concentrirrter  Schwefelsäure  versetzt. 

Es  sei  hier  ndi^h  erwähnt»  *hiss  uach  Haycratt  eiu  sehr  emptindliches  Merknil 
für  fialleuaiiurengehalt  des  Haruep  darin  besieht,  dass  Schwefelblumen  awf  die  "brt- 
fläche  dcfselben  zerstreut,  sofort  oder  ^pütestena  binnen  5  Minuten  zu  Boden  ninkcfl. 
Jedoch  ist  dieses  Zeichen  im  poBiti\en  Falle  deshalb  von  beschränktem  M'erte,  ifil 
auch  Gallenfarhsto^*  dem  Harn,  weuu  auch  in  geringi^w  Maasse,  die  niimlicheji  Ju^ 
»chalTen  verleibt  (vgl.  H.  469)  und  es  sich  bei  der  Frage  nach  dem  GallcDSiurcig»^ 
zumeist  um  ieterischo  t'riue  haudelt. 


vgl. 


Ueber    die    Bedeutung  des  Golmltes  ietcrischen  Uaiiiea  an  GallenäJUtrcn 

8.  28. 


•)  Ilundbuch  der  pliysiolog.  ii.  pathol-cbeniischen  Analyse,  1893,  S.  378. 
*•)  Arch.  f.  d.  ges.  PhysioL,  Bd.  IV,  S.  461. 
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Nachweis  von  Indican  und  Indigo. 

• 

Das  IndicAD  oder  die  Indoxylschwrtelsäure  des  Harnes  ist  u!b  DeHvat 
des  IndoxyleSf  eines  Oxydationsproductes  des  Indols,  daa  Product  der  Fäulnis 
von  KiweisökÖrpern,  wie  »ie  sich  im  Darm  schon  norniulerwcisti,  namentlinh 
aber  hei  Verdauuiig-sstöraiigcn  mit  geliemmter  PcnBtaltik  'Peritonitis,  Ileus), 
abspielt.  Tnler  Umständen  kann  sich  IndlRHu  auch  au  beliebigen  ätellen  des 
Korpers   infolge  jauchiger  Affecliouen  bilden. 

Diagnostische  Wichtigkeit  hat  die  Vermehrung  des  Harniudicans  namentlich, 
für  die  DiagnoBO  des  8itzes  eines  Ilen^crsclieinangen  machenden  Hindernisses 
der  Diirnidut'chgilngigkeit.  Die  Erfahrung  Irhrt,  dnss  Hindernisse  im  Dltnndarm 
rnscli  erliehlitdi  vcrrat'hrte  Indicanausscheidung  ^m  Harn  bedingen,  wUhrend 
Hindernisse  iin  Dickdarm  eine  solche  Vermehrung  nicht  oder  erst  in  den 
späteren  Statlieu  bewirken.  Es  bUngt  dies  wohl  damit  zusammen,  dass  die 
tryptischü  Wirkung  des  pankrcatischen  Saftes  die  Fäulnis  und  somit  die 
Indicanbildnng  begünstigt,  indem  beide  Factoren  sich  bei  der  Spaltung  des 
Eiweisses  unterstützen.  Hei  tiefliegenden  Hindernissen  im  Dickdarm  tritt  nun 
die  Stagnation  der  Inhaltes,  welche  die  Füulnis  begflnstigi,  ^unilchst  bloss 
an  denjenigen  Stellen  des  Darmes  auf.  wo  das  Trypsin  (das  bekanntlich  im 
Vorlauf  des  Daiiues  zerstört  oder  r(*sorbiert  wird,  8.  4(>0)  nicht  mehr  mitwirkt, 
wlLhrend  bei  Dilnndarmvert^chUtss  die  Stagnation  da  auftritt,  wo  das  Trypsin 
die  Fäulnis  begtlnstigt. 

Mit  der  angeführten  Hedeutung  des  Trypsins  \Mr  die  Indicaubildung 
liängt  es  zusammen^  dass  hri  Verschluss  <les  Ausllihrungsganges  des  l*ankreas 
die  iDdicnnauBscheidung  im  Hurn  abnimmt.  Da  aber  in  der  Norm  der  Indicau- 
gehalt  des  Harnes  gering  ist  oder  auch  fehlen  kanitj  so  kann  auf  eine  Ver- 
minderung desselben  resp.  auf  einen  Verschluss  des  paiikreatischon  Ganges 
nur  dann  gr^chlossen  werden,  wenn  gleichzeitig  Verhältnisse  vorliegen,  welche 
sonst  die  Knt.-^teliting  von  reichlichem  Indican  begünstigen  würden  iz.  K. 
Icterus  bei  Fleiscliiiahrung). 

Bei  peritonitischen  Affectionen,  wie  namentlich  bei  der  Perityphlitis 
bedeutet  jede  Zuuahme  des  Harniudicans  eine  Vcraohlimmerung,  jede  Ab- 
nahme eine  Besserung  des  Zustandes. 

Indican  ist  häutig  fschon  im  normalen  Harne  durch  die  im  Folgenden 
angegebenen  Methoden  nachweisbar,  welche  darauf  beruhen,  da^s  Indican  durch 
oxydierende  Agentien  in  Indigo  übergeführt  wird.  Diagnostische  Mcliltlsse 
(auf  vermehrte  Darmliinlnis  oder  sonstige  Fäulnisprocesso  im  Inneren  des 
Körpers  sowie  insbesondere  auf  den  Sitz  eines  Heus)  lassen  sieh  nur  aus 
einem  quantitativ  auffallend   prägnanten  Reciultate  der  Reaction  ziehen. 

Indicanprobe  nach  Jnfft*.  Man  mischt  '/^  Reagensgliischen  Tiin  mit 
der  uämlicbeu  Menge  concenttierter  Salzsäure  und  »etzt  von  einer  auf  die 
Hälfte  verdtlnnten  gesättigten  ChlorknlklÖMung  einen  Tropfen,  und  wenn  keine 
Keaction  erfolgt«  langsam  tropfenweise  mehr  zu,  ohne  zu  schütteln.  Ist  Indican 
in  erheblicher  Menge  zugegen,  so  bildet  sich  in  dem  oberen  Theile  des 
((I.Hschens  an  der  unteren  Grenze  der  Wirkungszone  der  ChlorkalklÖsnng  all- 
miilig  ein  bläidiehschwarzer  King  von  nusgcscbiedenera  Indigo,  der  beim 
Stehen  intensiver  wird  und  bei  sehr  hohem  Indicangehalt  allmälig  einer 
schwärzlidieu  Färbung  der  gesammteu  Flüssigkeit  Platz  macht.  Man  mass 
sich  sehr  hüten,  zuviel  Chlorkalklüsung  zuzusetzen,  da  sonst  der  durch  Spaltung 
und  Oxydation  aus  dem  Indican  gubitdete  Indigo  zu  gelbem  Ihjitiu  \^eite^ 
oxydiert    wird.    Ist    der    IJnrn    eiweisshattig,  so   ist  es  gut,  ihn  vorher  durch 
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Kochen  uDd  Filtration  zn  enteiwoissen.  Dpt  gt^bildeto  Indigo  löst  sieh,   wen 

man  dU;  Frobf^  mit  einem  Cubikcentimeter  Chlnrolorm  verstrtKt,  iu  dtm  letzlfTto 
bei  leichtem  rmachütteln  mit  blnuer  Farbe.  Ua  die  Gefahr  einer  zu  ßtarken 
Wirkung  des  Chlorknlkeä  auf  das  ludic&n  bei  sehr  gerin^m  Indicangebak  eil 
ziemlich  grosse  ist,  ao  hat  ea  sich  auf  der  hiesigen  Klinik  für  derartige  F; 
b«w:llirt,    das    Verfahren    folgeudermaasseu    zu    moditicieren.    In  daä  (iliache 
werden  zuniichst   einige  Cubikcentiraeter  Salz6ä.ui*e   und  dazu  ein  Tropffro 
Chlorkalk lOsuDg    gebracht.    Durch    Schütteln    erzielt    man   eine    Mischung 
boidou  Flüssigkeiten  und  schichtet  nun  den  Harn  vorsichtig  darüber,  «-ntwr^ 
durch  llerabHicöseiilnssou  an  der  Wand  des  (iläschens  oder  u(M;h  JjCÄser  dadnr 
dass  man    ihn  tropfenweise,  durch  ein   Falter  anf  die  OberHUche  der  SalnlJi 
rallen    liUst.    Kd    bildet    steh    dann    die    ludicanreuctioD    an    der    Grenze 
Flüssigkeiten  allmiilig  sehr  schön  aus. 

Probe  nach  Obermayer.    Neucrdinps   wurde   von  Obermayer*^  fol( 
Probe  nnge^elien,   welche  diis  Fehlschlagen  der  Reactlon  dnrch  en  starke  Oxvi 
vcnueiden  ttiilly  indem  ala  oxydierendes  AgeuB  i^tatt  L'hlorkulk)  Kisenchlurid  (rrnE 
wird.     l>er  Hurn  wird  ntit  nicht  zu  viel  20%i{rer  BleixuckerUSeuug   ver»etat,   uni 
<lcm    Ausstcliötteln    des    Indigo    durch    (.'Idorolbmi    hinderlichen    Stoffe    lUiHKtifSlI 
N.tchdr'in  der  Ntcilerscblaii,^  durch  Filtr.'tlion  entfernt  ist,    wird    ein   irleirhe»  Volm 
cniifpiitriertrr,  rauchender,  40  Kiscnchlorid  im   litcr  enthalteader  S»l7.t(»ure  zQf 
und  umgeschiUtclt.  Nach  wenigen  Minuten  soll  (UrKeiiction  erfolget  sein,  so  rii 
der  Indigo  durch  Chlurofnrm  extrahieren  liisst.  Ühenuayer  glaubt,  da«  sich  ili 
Verfahren  zu  einer  genan<'n  ciilorinictrischcn  BefiHnnnun^  des  Indicans  eiK"'". 

P ro be    nach    A  in  n n  n.     J .   A  in a  n n * *■ )    enif iliehlt    als  Oxydationuniitirl 
Indicaiiprolie  »las  liberj*chwefelsanre  Natrium  Na^RjO-,  welches  elK*nfalla  den  Vot 
haben  soll.  duHK  es  keine  Indi^overlustp  durch  nllzuMarke  Oxydation  herv'urraft 
Probe  wird  folgenderniaasHen  angestellt:    zu    ÜO  cm^  Urin  setzt  man   eini;^e  Tropft 
reiuor  SchwefeKsänr«  und  5  c?«^  Chlunift^rm,    dann   5  cm^  einer  10", „igen  Lt^fun^  v( 
Uberschwefelwinreni  Natrium.     Man    ndschl    wahrend   einiger  Minuten    ohne   heltij 
Schütteln  tum  die  Uildnn^  einer  Kniidisiun  zu  verhüten)    und   Ijisst  dann  das  Llilor 
loria  aljsftzen.     Uasselhe    erscheint    (iurch    tlen    gehildeteu  ludigu  blau   gellirht  m 
kami  iur  uoUiriuiitriM'licn  Bestiniiiiuut;  benutzt  werden. 

Mehr  oder  weniger  deutlich  fUllt  die  Indicanrcaction  oft  auch  bei  der 
Anwendung  anderer  oxydierender  Agentien  ans^  so  z.  B.  bei  Zusatz  von  äil- 
peter^ilure.  Es  kann  dieser  Umstand  störend  werden  bei  der  Anstellung  d«r 
Graeliu'schen  Keactiou  ivgl.  S.  488  f.). 

Wie  früher  erwilhnt,  oxydiert  sich  Indican  zuweilen  im  Harne  nir 
oder  nach  der  Entleerung  des  letzteren  spontan  zu  Indigo.  Indigohalliger  Ina 
erscheint  schwHrzlich,  grün  oder  blltulich  gellirbt.  Den  Nachweis,  dass  e^  Firb 
um  Indigo  handelt,  erbringt  man  durch  Aufschütteln  de«  angesäuerten  Ham» 
mit  (Chloroform,  das  tsich  dabei  bUiu  lUrbt.  Unter  UmstÄndcn  kann  m.-in  ."yliiii 
in  einem  solchen  Harne  selbst,  jedenfalls  aber  ira  Trockenrückatand  seiu*'^ 
Chlurufonnauszuges,  die  nadel-  oder  plättcheurörraigcu  Krystalle  des  kJi^^ 
mikroskopisch  erkennen  (S.  560). 


Nachweis  von  Melanin  (Phymatorrhush)  und  Melanogen. 

Hei  Kranken  mit  metuootischen  Geschwülsten  geht  mitnnter  der  eigcTith unliebe 
braunschwarze  FarhstntV  des  letzteren,    da»  sogenannte  Melanin  oder  Ph> : 
in  <len  llnrn  über,  tlicils  als  solches,   thcils  als  tarbloses  C'hruuiotri'n.     M> 
Harne  sind  ßchwiir/.lii'h.  8ie  werden  beim  Stehen  an  der  Luft  uud  durt'li  i»x;<n""-- 
mittel,  wie  Salpetersäure,  Kisenrhhirid,  dunkler,  während  iu  nie);ini>{j:enh»ltip?ra  Ün* 
durch  diese  Agentieu  die  dunkle  Färbung  erst  entsteht,  da  hierdurch  da»  iteUnoC^ 

*)  Wiener  klin.  Wochcnsclirift,  1890,  Nr.  0. 
*♦)  Revue  mM.  de  la  Suisae  Rom.  1P97,  Nr.  6,  8.  449. 
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&  VelATiin   umf^wnurtt'lt  vrmX.    Rochen   mit  rauchender  Satpetersaure   cntiUrht   den 

irtUuinliHltigt'n  HHrii.  Melanin  kann  unter  Umstünden  mit  Indigo.  Molitno/ren  mit 
Mican  {vgl.  S.  4U1  f.)  verwechselt  werden.  Zur  Unterscheidung  dient  die  Uislichkeit 
An  IndigoR  in  Chloroform  mit  blauer  Farbe. 


Die  Rosenbach'sche  Reacfion.  (Rothe  Indol-  und  Skatolfarbstofe.) 

Vor  einigen  Jahren  hat  Rosenbach  cino  Haruroaction  betichrieben, 
»eiche  in  Folgendem  beateht:  Man  setzt  zu  dem  kochenden  Harne  im  Keagenö- 
gll»chen  unter  fortwährendem  Weiterkochen  tropt'enweise  concentnerte  Salpeter- 
Klare.  Dabei  wird  der  Harn  allmälig  burguinJerroth  und  der  SchtUteKschaum 
biMmt  eine  blauruthe  Färbung  au.  Uüthlicbe  oder  braiiuruthe  Filrhiing  ohne 
violettrothen  SchÜtlelschauoi  beweiät  dabei  nichta,  da  »ie  ;uif  Urobiliugulialt 
de>i  l'rine»  beruhen  kann.  Bei  weiterem  Zusätze  von  .Salpetersäure  geht  die 
rotbe  Farbe  ziemlich  rasch  in  Gelbroth  uud  (ielb  mit  gelb  gefärbtem  Schaume 
Aber.  Durch  tropfenweisen  Zusatz  von  'Sodalü^uug  oder  Ammoniak  entaiteht 
ifauin  ein  blaurother  Niederschlag,  der  sich  im  Ueberschusse  mit  braunrother 
Firhe  löst.  Mitunter  idt  in  diesen  Füilcu  der  Urin  öchon  an  öich  etwajj 
räthlicb  ge(Urbt  oder  eine  leie.hte  Rothfilrbiinp;  tritt  mich  Siilpetersiiiii'ezusatz. 
ttlmn  in  der  Kulte  auf.  Die  Reaction  scheint  viK'wiegend,  wenn  aucti  nieht 
ULtechlie&älich,  auf  der  Bildung  von  ludigrotli  Judirubiu,  ludigpurpuriu)^ 
iciles  Oxydalionsproductes  des  ludoxyls  resp,  ludicaun  (vgl.  S.  491 );  viellelelit 
loch  auf  der  Bildung  rother  .Skntollarbtjtoffe  durch  den  oxydierenden  KioÜuss 
<ier  Salpetersäure  zu  beruhen.  Ea  entsteht  dabei  vielfach  auch  Indigo,  woi-auf 
die  violetteren  Nuancen  der  Reaction  be^nihen  mögen.  Die  Reactioa  hat  eine 
yUiche  diagnoätiüche  Bedeutung  wie  die  Indicanreactiou. 

1^^    Nach  Zusatz   von  MineraUäuren.    am    besten    SalzsJüire,    zum   Harne    entsteht 

weht  selten    bei    Gesunden    und    bei    den    verschiedensten    Krunkheitäztistanden    in 

(faiffpn  Minnten    eine    rothe   FUrbuug,    die  Nencki    und  Sieber    als   bedingt   durch 

eiBin  v(in  ihnen  UroroseYn  genannten  FnrbstolT  erkannren.  Der.selbe  ist  walirsrheinlich 

Jj^üch  mit  dem  von  Heller  als  Urrhodin  beHcliriubenen  FarhsKjff.  Der  Farbstoff 

■C|e(lenfalls  verschieden   von  Indigrnth    und   niöj^licheriveisc    ein  Skatolderiv.it.     Im 

W^fMisnize  zur  Roaenhaeh'&ehen  Reaclion  (Indiirroth  vgl.  oben),    vernehwindet   die 

H\w  Fürbunf?  durch  Zusatz  von  Alkjdicarbonat  zum  H:trne.  Es  ist  noclt  nieht  sicher 

^»tjCMtellt,  ob  der  Uroeryfhrin  genauute,   die  Uratsediiuente  des  Harnes  mitunter 

»diQii  rusaroth  tiiigierende  Furbstof  (vgl.  8.  554)   mit  dem  UroroseYn  identisch  oder 

4«v«a  verschieden  ist. 


UroroseTn  (Urrhodin,  Uroerythrin). 


I 


Nachweis  und  Vorkommen  von  Urobilin. 


Das  ürobilin  ist  wahröcheinlich  ein  Derivat  des  Bilirubins,  wenn  auch 
fie  frühere  Annahme,  daas  daHselbe  identisch  sei  mit  dem  Hydrobilirubin, 
dnreh  neuere  Untersuchungen  zweifelhaft  geworden  iat.  Ürobilin  kommt  in 
pt-riogen  Mengen  schon  normal  im   Ihirne  vor. 

Pathologisch  wird  l'robiHn  im  Harne  in  vermehrter  Menge  ausgeschieden 
^  DUineben  Formen  von  Icterus  (^Urobilinicterus,  8.  28  f.),  im  Fieber,  beim 
^orbui,  bei  inneren  Blutnngen. 

Für  den  Nachweis  innerer  Blutungen  erlangt  der  vermehrte  rrnbilin- 
^btlt  des  Urines  zuweilen  diagnostische  Bedeutung.  Der  Blutfarbstoff  des 
*''?08senen  Blutes  wird  dabei  zunächst  in  Bilirubin  oder  HiUnatoidin  ver- 
**ödelt  und  dann  als  Ürobilin  aungeschiedeu.  Der  Nachweis  von  ürobilin 
^^t^e    diaguoBtiäch    in   diesem   Sinne    verwertet    bei    EirnblutungcD,    hilmor- 


4D4  mtK  ^^^m  ^^^1 

rliag-ischen  InfHrcten»  Hsematocele  retrouterina  und  ExtraoterioschwaDgerMfl 

mit  inoereu  Blutiingfu.  Es  iät  jedoch  /.u  bemerken,  das«,  »obald  Fieber  bei  der 
artigen  Zustiloden  vorhanden  iät,  alle  Schlüsse  auä  dem  iTobilingebalte  dei  ÜAnii 
unmög^lich  werden,  weil  daa  Fieber  an  und  für  sich  eine  hÄufig-e  Ursache  T(jd 
UrobiliDiirie  ist.  Auch  muBS  leider  die  diagnostische  Bedeutung  da  t'robitit- 
gehaltes  des  Harnes  Ulr  die  Diagnose  ^'on  Hirnblutungen  sehr  eingt^^chninkl 
werden,  so  erwdnseht  e.s  auch  wjlre,  darin  ein  zuverlüssigos  Kriterium  för  die 
Unterscheidung  von  Erweichung  nnd  Blutung  zu  haben.  Die  meisten  Hin- 
blutUTigen  sind  viel  zu  klein^  um  eine  deutliche  Vermehrung:  dea  [Jrobilti- 
gehaltes  des  Harnes  hervoi-zurufeii.  Die  gjrossen  Hirnblutuugen  dagegen  fttliwi 
meist  so  rasch  zum  T(>de,  dass  es  bis  dahin  nicht  zu  der  erlorderlichen  la- 
Wandlung  des  Blntfarbstofles  kommt.  Aber  auch  in  den  günstigen  FÄlIfi 
kommt  der  Urobilingehalt  des  Harnes  erst  einige  Zeit  nach  der  Blutung  n- 
Stande,  zu  einer  Zeit  wo  die  Differentialdiagnnse  zwischen  Blutung  aod  Er- 
weichung, die  ja  gleich  nach  dorn  Insulte  therapeutisch  von  Wichtigkeit  vir*, 
kein  praktisches^  sondf^rn  bloss  noch  wissenschaftliches  Interesse  hat.  Anstter- 
dorn  wird  gerade  bei  dm  acuten  IK'rdläsionen  de^  Gehirnes  durch  diu  oft 
bestehende  Fieber  häufig  g-euug  dir  l'robilingehalt  des  Uriues  xu  einem 
vieldeutigen  Symptom. 

Stark  urobilinhaltige  Urine  sind  oft  sehr  dunkel.     Jedoch  ist  dies 
ausnahmslos    der    Fall^    da    djLS    Urobilin    eine    nicht    sehr    grosse    Färb« 
besitzt  und  für  die  dunkle  Färbung  meist  andere  Harufarbstoffe,  die  mit  d 
Urobilin    zugleich    vermehrt    sein  können,    ausschlaggebend  sind.    Selir  dnoklf 
Urine  können  ganz  arm,  sehr  helle  dagegen    reich  an   l'robilin  sein.     Sieben; 
Schlüsse  aus  dem  Aussehen  des   ürini'S  auf  den  Urobilingehalt  sind  also 
zu  ziehen. 

Der  sichere  Nachweis  dea  Uiohilins  geschieht  am  einfachsten  vermitt 
des  Spectroskops  nach  Ansiiueruug  des  lliirues  durch  Zusatz  von  eint 
Tropfen  Salzsäure.  Saure  Uiobilinlösungen  absorbieren  in  starker  Concentraiiöi 
oder  dicker  Schichte  das  ganae  blaue  Ende  des  Spectruras  bis  in  die  SÜttr 
des  Grün;  in  dünneren  Schichten  oder  geringerer  Concentration  dagegen  «ip« 
sie  einen  Absorptionsstreifen  zwischen  Grtln  und  Blau  ;Fig.  127  Nr.  7.  8.  4öf^> 
Durch  Ansäuern  des  Harnes  wird  das  Sj^ectruin  deutlicher.  Im  Gegensätze  um 
Urobilin  absorbieren  die  eigentliclien  Galleufarbstoffe  das  Spectrum  diffiu  M 

Auch  auf  chemischem  Wege  lä.sst  sieh  Urobilin  einfach  und  «leipH 
nachweisen.  Mitunter  gelingt  die  Reaction  direct  am  Urine,  bei  gerinp?» 
Gehalte  au  Urobilin  rauss  dagegen  das  letztere  zunächst  extrahiert  werden. 
Für  den  Nachweis  im  Urine  selbst  vertahrt  man  folgendermaa&sen:  Mt» 
macht  denselben  dun-h  Ammoniak  stark  alkalisch,  filtriert  und  versetzt  lU-' 
Filtrat  mit  einigen  Troplen  alkohoÜschcr  oder  wässeriger  10"/„iger  Chlunink- 
lösung.  Es  entsteht  dann  bei  Gegenwart  von  Urobilin  eine  schöne  grüne  Flnoreirriu 
Bei  geringem  Gehalte  dos  Harnes  an  Urobilin  extrahiert  man  dasselbe  äuhÄc 
indem  man  den  mit  einigen  Tropfen  SaizsiUire  angesäuerten  Harn  mit 
seines  Volumens  Amylalkohol  gelinde  schlltlelt  und  abwartet^  bis  der  Ataf 
alkohol  sieh  mit,  dem  rrnbllin  beladen  und  dun-h  da-^selbe  bräunlich  gefiirbt 
Ober  der  wHsserigeu  Flüssigkeit  abge.^jchiedeu  liat.  Falls  sich  die  ScbicliWS« 
nicht  gut  sondern  und  die  :irayhilkuholise.he  Schichte  trUbe,  emulsiuu^rtiC 
bleibt,  so  kann  die  Tieuaung  und  Klärung  durch  Zusatz  einiger  Tmplco  Al- 
kohol büfiirdert  werden.  S(*tzi:  man  nun  einige  Tropfen  alkoholischer  Ammoniik- 
löKung  (Spiritus  Dzondilj  und  17ü>g*?r-  alkoholischer  Chlorziukl'>supg  tttf 
amylalkoholischen  Schicht  hinsu,  so  tritt  die  Fluorescenz  auf. 
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!_  Die  Fraige,  o!)  duB  TTrobilin,  wie  es  »ich  durch  die  anjfejjebenen  Renctionen 
^^•kterisiert,  ein  einheitlicher  KOrper  ist,  oder  ob  ee  verschiedene  rrobiline  gibt, 
^HRe  in  neuerer  Zeit  wieder  vielfach  in  An^ritV  ^euouniien.*}  Ein  end^lilti^t^H  Vrtheil 
pTaher  noch  nicht  mög^lich  und  jedenfalls  ißt  die  von  Jollen  (1.  q.)  vorgtiachlagene 
IJnterscheidan^  zwischen  physiolo^scheti  nnrl  pathologischen  Urohillneo  noch  nicht 
■■iigend  doicbgearbeitet,  um  klinisch  verwertbar  ku  sein. 

j      Qualitativer  Nachweis  von  Traubenzucker.  (Glycose,  Dextrose.) 

I  Tt^iibenzucker  kommt  in  ganz  g^ring*^*«  Mengen  wahrscheinlielt  in  jedem 

normalen  l'rine  vor.  Der  sichere  Beweis  hierlUr  kjinn  nicht  leicht  rlirect  ilurc.h  eine 
dof^che  Keaction  geführt  werden,  sondern  nur  durch  die  FeatHtellung,  dn&a  ücr  nor- 
nuile  Harn,  wenn  inäu  ihn  einige  Zeit  mit  ilt^fe  vermischt  »ich  selbst  ilberlUsaty 
■IkaÜAche  KuptVrlösungeu  ßchwücher  reduciert  als  zuvor.  Der  Nachweiö  patho- 
her Zuckermengen  gelingt  dagegen  «ehtm  durch  einfache  Methoden  6ehr  leicht. 
Pathologisch  unterscheidet  man  vorübei  gehende Trauhenzuckerausdcheiduiig 
ycosurie)  von  dauernder  oder  wenigstens  litnger  anlmltender  Zucker- 
schfidung  (Diabetes  mellitus).  Eine  sciiarfe  Äbgien/urig  dieser  beiden 
ffe  voneinander  existiert  jedoch  nicht. 

Glycosurie  kommt  vor  bei  versehlodeneii  Krkninkungen,  namentlicl»  bei 
«olcheu  des  (iehirne»  und  der  Verdaunugdorgane  und  bei  gewissen  Vergiftungrn 
(mit  Morphium,  Kohlenoxyd,  Cliloralhydrat,  TerpeutiuLil  (vielleicht  hwiidelt  en  sieh 
jedoch  in  den  beiden  leLzteru  FHll<'ii  um  Glyeuroutiäure;  vgl.  S.  503),  v^uhliuint, 
Amylnitrit,  NitrobeuzoK  Curare,  Phloridziu  u.  a.  i,  sovvi4^  luitU  länger  dauerndem 
Hunger.  Es  kommt  auch  vor,  dass  im  flbrtgen  gesuudt^  Mensnlieu  nach  allzu- 
rcichlicher  Zutuhr  von  Zucker  oder  anderen  Kohlehydraten  vorUbergeh*^ud 
TraubfDzncker  im  l'rine  auascheiden  (alimenlilre  oder  pUysiolugische  Glycosurie). 

K<«  ist  wohl  y.u  unterscheiden  zwischen  den  Fallen  von  alimcutiirer  Glycosurie, 
TTo  aur  iilN'nuüssijre  Zufuhr  von  Zneker  und  derjenigen,  wo  ausaiTdera  auch 
iDio  reichlicher  Genuss  von  A m y  1  a c e e n  Zuckergehalt  des  Frines  bedingt.  Die 
Wtetrreu  Fälle  beruhen  jedenfiills  auf  einer  schwereren  StOrung,  da  die  Toleranz  Hir 
Amvlaceen  sehr  viel  grösser  ist  als  Hir  Zucker,  wahrscheinlich  weil  die  Kcsorption 
4<r  rr>ipren  eine  hingsamere  ist.  Man  wird  deshalb  wohl  gut  thun,  die  Fülle,  wo 
»thon  rrichliche  Auiylaceendarreiclmn^'  Zuckerau>echeidung  bedingt,  tds  deiu  Diabetes 
»fllitni*  st'hr  nahestehend  zu  betrachten  und  die  Bezeichnung  physiologische  oder 
»limmtarc  (i| ycosurie  in  engerem  Sinm*  auf  die  Falb*  zu  bi*9chrünken,  wo 
AwyUce^n  in  l»eiiebiger  Menge  eitragen  werden,  wo  über  allzu  reifhlirhe  Zucker- 
nftihr  Glycosurie  bedingt.    Dies  ist  in  der  That,  bis  zu  einoiu  gewi^tsen  (irade,  eine 

S^y«iologi;iohe    Erscheinung,   insoferne    als    dnrcli    allzu   weit   gi-triebene   Zufuhr   von 
iiek«mr1en   auch   l)ei   den   gesüudesten  Menschen  schliesslich  die  Toleranz  grenze  des 
Orginiisnius  überschritten  werden  kann. 

Trnub<inzuckerhÄitiger  Urin  unterscheidet  sich  von  normalem,  falls  der 
vthüi  einen  beträchtlichen  (irad  erreicht  hat,  meist  schon  durch  sein  im 
'«rhältnia  zu  der  hellen  Farbe  hohes  Bpecilisches  Gewicht.  Bei  eigentlichem 
Diib^teä  inX  dabei  auch  die  Friuineuge  gewohnlich,  wenn  auch  nicht  Immer, 
Wnifhrl.  Ein  hellgefSlrbter  und  anffallend  reichlicher  Friu  von  einem  speci- 
««hen  Gewichte  von  1030  oder  mehr  ist  de.s  Traubenzuekergehaltes  in  allen 
ftlien  verdachtig.  Traubeuzuckerhaltiger  Irin  vergährt  ferner  durch  die  aus 
•«r  Lttft  Äteu  hineingelangenden  llefepilze  spontan,  und  die  charakteristische 
Alkohulg.thrung  liU^t  »ich  dann  bei  lilngerera  Stehen  des  Harnes  theiU  an  der 
^twickelung  von  Kohlensälureblaaen,  theils  durch  den  Nachweis  eines  llefe- 
NineBte«  erkennen.  Deshalb  musa  anch  die  Zuckerprob«  stets  am  frischen 
nara  vorgenommen  werden. 

.  •.  Vgl.  z.  B.  Jolles  reniralbl.  f.  i.  Med.,  I89ö.  und  Derselbe  in  PflUgers 
^K  öl.  623—637.  Ferner  Arclilbald  S.  Garrod  und  F.  Gowland,  Hopkins 
■'"'»'fi»!  üf  ph\siol.,  20,  112-114. 


Ilandclt  es  sich  um  den  Nachweis  g^riDgcr  Mengen  von  Traubcnzucli 
in  einem  zweifelhaften  Falle,    so  thut  man  gnt,   zur   Untersuchung   dirjenig 
ürinpürtionen,   welche  während    des  Tages    und   nach  der   Nahrnngsaut^&lii 
gelassen    werden,    zu    verwrnden,    da   zu   diesen   Zeiten  der  Zucker^duU  | 
wohnlich    am    bedeutendsten    ist.    Noch    grilsser   werden  die   Aa»sicbteQ  eil 
positiven   Itejuadi^s^  wenn  man  den  Irin  nach  der  Aufnahme  einer  an  Amyh 
oder  Zucker  hesonders   reichen    Mahlzeit   untersucht.    Dabei   ist  m" 
berücksichtigen,    dass,    wie    erwähnt,    bt-i    alUu    massiver   Zufuhr 
stanzen   mitunter  auch  sonst  gesunde  Menschen  Zucker  ausscheiden.  i»ip^' 
sind  freiUcli,  wie  schon  oben  hervoigehubon  wurde,  falls  schon  überreichli 
Amylurazufnhr    diese    Erscheinung    hervorruft,    als    an    der  Grenze  zwi 
Gesundheit  und  Diabetes  m<_'Slitu8  Ktehond  zu  betrachten. 

Der   Traubenzuckergt^halt     d*'8     Urines    kann    chemisch    durch    U 
Proben  nachgewiesen  werden: 

1.  Die   Aloore-Heller'öcbo  Probe.   Der    Uarn    wird   mit  etirl 
Drittel  seiner  Menge  Kali-  oder  Katronlauge  versetzt  und  gekocht.     Bei 
Wesenheit    von   grösseren   Zuckermengen    förbt   sich  die  Miäclkung  durch  Ol 
dation    des    Traubenzuckers    dunkelbraun.    Der    chemisciie    Vorgang.    wrl( 
dieser    Reaction    zu    Grunde    liegt,  ist  noch  nicht  sicher  festgestellt.  Die 
action  ist  nur   dann   dir   Zucker   charakteristisch,   wenn   die   Färbung  iluni 
brann  oder  wenigstens  intensiv  braungelb«  am  verdünnten  Urin  intensiv  rein^lb 
wird.  Im  übrigen  ist  die  Piobe  sehr  brauchbar   und    ziemlich   empfindlich, 
sie  auch   noch  am    otark   verdünnten  diabetischen   rrino  ein  charakterislisj 
Kesuliat   gibt.   Der  Ungeübte   ziehe  jedoch,   um   sicher  zu  sein,   stets  dio 
aclion.  welclie   der   normale    Urin   gibt»    zum    Vergleiche    heran    und  führ« 
zweifelhaften  F.^Uen  die  Reaction  auch  am  verdünnten   Harne  aus. 

2.  Die  Trommer'sche  oder  Knpferprobe.  Man  setzt  dem  l'rin 
ein  Drittel  seines  Volumens  Kali-  oder  Natronlauge  und  dann  tropfenwt 
eine  Kupfersulffttlösung  von  1  :  10  unter  wiederholtem  Schütteln  zu,  hiit 
kleiner  Ueber^chuss  von  ;ais()illeiidem  Kupferoxydhydrat  ungelöst  bleibt  ]A 
Zucker  vorhanden,  so  läs-st  aicli  sehr  viel  Knpfersulfat  zusetzen,  ohne 
ein  NiederHchlag  erfolgt,  und  die  FlUbsigkeit  färbt  sich  dabei  pmchtvoU 
Es  beruht  dies  diuauf^  dans  TvaubenzuckerlOsung  unter  Bildung  eiuex  leid^ 
lüslicheu  Düppelverbindung  eehr  viel  Kupferoxydhydrat  in  I^isong  hÜt. 
Jedoch  ist  diese  schöne  blaue  Fiiibung  lu^ch  keineswegs  beweisend  für  d» 
Anwesenheit  von  Traubenzucker,  da  sie  auch  eintritt,  wenn  der  Urin  Glyccrin 
oder  weinsaure  Salze  enthält  oder  durch  Zersetzung  ammoniakalisch  gewonl« 
ist.  Auch  eiweisehiiltiger  Urin  hält  merkliche  Mengen  Kupferoxydhvdni. 
allerdings  mit  violetter  Fälrbung,  in  Lösung.  Wird  nun  die  bei  Zuckerg»*lull 
entstelu-nde  dunkelblaue  Loduiig  erhitzt  bis  zum  beginnenden  Sieden,  ■* 
Bcheidtit  sich  in  grüngelben,  allmillig  ziegelroth  werdenden  Wolken,  dit-  «<*> 
zuletzt  durcli  die  ganz«  f^liissigkeit  verbreiten,  Kupferoxydul  (Cu^O)  t^ 
Kupferoxydulhydrat  [Cu^(OH)a]  aus.  Es  beruht  dies  daranf,  daes  Kupfer 
durch  den  Traubenzucker  in  alkalischer  Lösung  zu  Kupferoxydul  und  Kai 
oxydulhydrat  reduciert  wird,  welche  als  gelber  bis  ziegelrother  Nif 
schlag*)  ausfallen,  wUhrend  die  Flüssigkeit  sich  entfärbt.  Bei  sehr  linl 
Zuckergehalle  kann  sogar  metallisches  Kupfer  in  Form  eines  brauari 
Besehluges  des  Reagensgliischens  ansgeschieden  werden. 


j 


•)  Da«  Oxydulhydrat  ist  gelb,  das  Oxydul  ist  ziegelroth.  Je  stUrkcrderil^" 
Zusatz,  um&ouiehr  entsteht  an  Stelle  des  Oxydulhydrates  das  ziegelrothc  OsyduL 


«i  typUcliem  Aosfall  d(*i'  Knpferprobe  ksinii  in  BetrefT  dca  Oolialteji  des 
tBM    AU    Zöckei"    kein    Zw^Miel    CDUtehen.    da    keine    andere    Substanz    im 

K  vorkommt,  welche  eine  in  jeder  Beziehunj?  übereinstimmende  Kenction 
IliVf'hMeiis  handelt  es  sich  dabei  iu  einzelnen  FHIleti  dann  noch  um  die 
eidung,  ob  Traubenzucker  oder  eine  andere  Zuckerart  vorliegt.  Bei  der 
erwiegonden  HUuligkeit  de»  Vorkommens  von  Trniiben/ucker  gegenüber 
ikrco  Zuekernrten  ^ht  man  eelten  tehl,  wenn  man  aus  dem  typiäcben  Aus- 
le  der  Kupferprobe  auf  'iVaubenzuckcr  scbliesst.  in  Betreff  der  Unter- 
lieidon^  der  einzelneu  Zuckerai'ten  und  ebenso  in  Betreff  der  Erkennung'  der 
eil  Aufmibme  gewisser  Arzneimittel  (Kumpher,  Morphium,  phenolnrli^e  $ub- 
«oen,  wie  Parakresol,  ferner  Salieyl,  Salol,  ThalHn,  Cbrysophansilure,  Sftc- 
Arin,  Siiutonin  und  auch  sonst  unter  physioUtgiscben  und  pathologisclien 
•rhiUtniftsen  »bei  reiehlicher  Skatol-  und  Indolbildunpj)  im  Ilanie  mehr  oder 
jniger  reichlich  auftretenden,  ebenfalls  Kupfer  reducierendcn,  gepaarten 
ycaronäaurcverbinduugeu  sei  auf  die  spätere  DarstclluDg  dieses  GegeuHtandea 
rviescD  i.3.  5U4  f.). 

Dagegen  können  bei  weniger  typischem  Ausfalle  der  Kapl'erreduction  in 
Äreff  de*  Zuckergehaltes  des  Harnes  Zweifel  entstehen,  weil  auch  der  uor- 
»Ic  llurn  bis  zu  einem  gewissen  Grade  reducierend  wirkt  infolge  seines 
rlialtrs  an  llarnsiiure,  Kreatin,  Kreatinin  und  gepaarter  Cilycuron«Uure.  Für 
t  Unterscheidung  dieser  Rednctionswirkung  normalen  Harnes  gegenttlier  der- 
lügen  zuckerhaltigen  Harnes  ist  anf  Folgendes  aufmerksam  zu  machen:  Es  muss 
I  allgemeinen  fUr  die  Annahme  von  Zucker  verlangt  werden,  dass  nicht  nur  inten- 
reEütOlrbung  der  lilauen  Flüssigkeit,  sundern  auch  sofortige  deutlii'lu'  pulverige 
Bwcbeidung  von  Kupferoxydnl  und  -Oiydulhydrat  eintritt.  Die  i^ediietion  der 
apferlüsung  durch  normalen  Harn  ist  nie  mit  der  sofortigen  Bildung  eines 
llbfD  oder  ziegelrothen  Niederschlages  verbunden,  sondern  fUlirt  zunilehst  bloss 
Iraohmatziggelben  Veri^rbung  der  Flüssigkeit,  da  Harusiiure,  Kreatinin,  Ämmo- 
iikttlze  nnd  andere  Substanzen  die  geringen  Mengen  des  gebildeten  Kupferoxyduls 
iLBanng  halten.  Dagegen  kommt  es  Jiüutig  vor,  dass  die  reducierenden  Bestand- 
irile  des  normalen  Harnes  nach  längerem  .Stehen  der  erkaltenden  Probe  einen 
Bibrotheji  Niederschlag  hervormfen.  Solche  langsamen  Ausscheidungen  sind  für 
icker  nicht  beweisend.  Dieser  Unterschied  zwischen  der  Ü\r  Zucker  eharakteri- 
ischen  Keduction  mit  sofortiger  Bildung  eines  geihrothen  Niederschlage»  und  der 
ichdurcli  normalen  Harn  hervorgerufenen  Keduction  ohne  sofortig«  Ausscheidung 
>D  pulvcrlormigem  Knpferoxydol  ist  wesentlich  ein  quantitativer.  Der  zucker- 
ütige  Urin  hält  nämlich  eine  viel  grössere  Menge  von  Kupferoxydhydrat  in 
ütfting  and  vermag  auch  diese  gelösten  grösseren  Mengen  zu  reducicreu,  so 
in  das  reichlich  gebildete  Kupferoxydul  nicht  iu  Lösung  bleiben  kann. 
Pi  dies  der  wesentliche  Grund  für  das  verschiedene  Verhalten  zuckerhaltigen 
tiä  zackrrfreinn  Urines  ist,  geht  daraus  hervor,  dass,  wenn  der  L'rin  weniger 
Uih'i"'^  Zucker  enthält,  die  Rcduction  in  ähnlicher  Weise  ohne  Ausscheidung 
rfolgt,  wie  bei  normalem  Urine,  indem  die  geringen  Mengen  von  reduciertora 
iBferoxydul  in  Lösung  bleiben.  Die  Flüssigkeit  fHrbt  sich  nls(»  bei  geringem 
|h. 
M  di 


Srgehalte  beim  Erhitzen  einfach  gelb  ohne  Trübung.    .Teducli  verrUth  sich, 


dies  ist  für  die  Diagnose  nicht  ohne  Bedeutung,  auch  in  diesem  Falle  der 
ueltergehalt  dadurch,  dasa  die  Gelbfärbung  eine  sehr  viel  iuteusivere,  reinere, 
^Wi&Mjrmaassen  leuchtendere  ist,  als  bei  normalem  Harn,  offenbar  deshalb,  weil 
*  FlUs&igkeit,  trotzdem  sie  klar  bleibt,  eine  grössere  Menge  reducierten  Kupfer- 
Xduls  enthält.  In  aolchen  Füllen,  wo  bei  Anstellung  der  Trommor'achen 
"be  eine  intensive  klar«  Gelbfärbung  auftritt,  scheidet  sich  ilbrigens  dann 
^h  Muüg  sofort  beim  Erkalten  und  nicht  erst  nach  längerer  Zeit  pnlveriges 
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Kupferoxytlul  aus.  Unter  BerUoksichti^n^  dieser  YerhältniMe  kann  der  GnSU 
aucli   solche  atypische  /uckeiTnüctionen  verwerten,  besonders  wenn  es  sich  ■ 
die  Beurthciluug'  eines   diabetisch   beeinflussten  zweifellosen    Diabetes   metlifl 
handelt.  UebrigenB  knuu  die  reducierende  Wirkung  der  normalen  HarutieslaDd- 
tlieile  bei  der  Anstellung  der  Troinmer'schen  Probe  dndurch  vermieden  undnu 
der  Fienction  in  zweifelhaften  Fällen  grössere  Sicherheit  verliehen  werden.  tU»a 
mau  die  Ueduction  bei  60 — 70"  C.  vor  ßich  gehen  lilsst.    Bei  die^r  T'!!;- 
ratur  redncieren   die  normnlen  Harnbeatandtheilfl  uicht  merklich.     Man  •m 
diese  Temperatur  leicht  dadurch,    dass  man  den  Urin   zunächst   fttr  »ich  tnm 
Kochen    erhitzt    und   dann   ein    Drittel   seines  VoUimenä  Kalilauge    sowie  dk 
Knpt'ersnlfatlOsung  kalt  zusetzt.     Endlich   ist   darauf  hinzuweisen,  da.sA  die  im 
Folgenden  angcfllhrten  Modificationeii  der  Kupferprobe,  welche  dieselbe  eint '  •  ' 
lichor  machen,    geeignet  sind,    zweifelhafte  HcHultate  der  Keaction  scltrn- ■     i 
machen. 

l'ra  dio  Trommer'ßplip  Probt;  mögliphst  empfindlich  tn  machen,  handelt  « 
»ich  vor  nlleiu  darum,  niö^liehat  jjrosse  Mengen  von  Kupferoxyd  in  Löeoa;  u 
bringen,  damit  diia  mcldivh  redurierte  Kupferoxydul  »usfnlU'n  mu»».  Man  »•n'-Ht 
die»  in  der  Weise,  da^s  man,  wie  gcs;igt,  KtipfiTHulfat  bo  lange  zusetzt,  bin  ;:  ri:.> 
Mengen  ungelüst  bJoibeu.  Mehr  darf  wiederum  nicht  zuge.-^elzt  werden,  wil  '  i 
lieber»*t'hiisi8  von  Kupforoxydhydrat,  welcher  nicht  reduciert  \vird,  durch  die  iHUr-ii 
wart  der  Kalilauge  in  iler  Hitze  unter  BilduDg  von  Kupferoxyd  »ich  »chwünt.  «i^ 
durch  die  Ueduction  verdeckt  werden  kann. 

Ferner  kann  man  die  Empfindlichkeit  der  Reaction  mitunter  dadurch  steipm, 
dass  man  den  zuckerhaltigen  Frin  niit  Wasser  auf  das  Zwei-  bis  Fünffache  vcniiitiot 
Man  erreicht  dadurch  eine  Abschwiichung  der  kupferoxydullüÄenden  Eigen  sc  luti'ii 
des  Harne»  und  diidurcli  ein  pulveriges  Ausfallen  dos  Kupferoxydnis  ftolbst  da.  •<• 
der  unverdHnntn  Trin  keinB  deiitliehe  Reacrion  gab.  Hei  nielit  zuekerhaltigiMn  Vniv 
hat  dieses  Verfahren  keini?  Wirkung,  da  die  geringen  Spuren  von  gehiMcKD 
Knpferoxydul  trotz  der  V^erdüiiuuug  der  kupferoxydullOsenden  Substanzen  in  Lösiug 
bleiben. 

Etwas  eniptiudlichor  wird  die  Trommer'scho  Probe  auch,  wenn  man  dm 
Barn  vor  Anstellung  derselben  mit  fein  gepulverter  lUntkohle  ausschüttelt  und  Ij^i'i 
filtriert.  Es  beruht  dies  offenbar  darauf,  dass  die  Tliierkohle  gewisse,  das  Kupferv^^-^ 
lösende  und  seine  Ausi^illung  verhindernde  Substanzen  zurückhält. 

Bei  »ehr  geriugem  Zuckergehalte  ii^t  auch  die  von  Seegen  angegt'knr 
Moditication  der  Troiniuer'scheu  Probe  empfehlenswert.  Sie  beniht  daniut,  da* 
Thicrkohlc  Traubenzucker  aus  lÄisungen  in  sich  aufnimmt,  dass  dieser  aber  il«u 
wieder  aus  der  Kohle  hcransgcwaschen  werden  kann.  Seegen  vertlihrt  f^tl;^"ü^l^; 
maassen:  Auf  einige  Messerspitzen  fein  gepulverter  gereinigter  Blutkolde  \<\u\  "i 
viel  von  dem  zu  nutersuchenden  Urine  gegossen,  dass  ein  dünner  Brei  cntÄtcht,  ivti 
letzteren  bringt  man  nach  einigen  Minuten  auf  ein  Filter.  Die  nach  dem  Abilir.vi.r 
des  Harnes  auf  dem  Filter  zurückbleibende  Kohle  wird  wiederholt  mit  eberiHiMf' 
Wasser,  wie  vorlier  l'rin  benutzt  wurde,  ausgewaschen.  Von  jedem  Aufguss  wird  -In 
Filtrat  getrennt  aufgefangen.  Mit  dienen  Wnt*chwassem  wird  nun  die  Tromux  r-n' 
Probe  angestellt.  Es  hat  dies  den  Vortheil,  dass  der  sturende  Eiafiuss  der  \i■^y^^'^• 
oxydullösenden  Substanzen  au.-^geschaltet  wird,  indem  dieselben  von  der  Kohle  M  'l^" 
zurückgehalten  wt-rden  als  der  Zucker.  Oft  gelingt  die  Probe  am  deuUteh»tea  nii:  't^' 
zweiten  oder  dritten  W'aschwasser,  Mührend  häufig  das  erste  Waschwiisser  norli  xn  vk- 
kupferoxydullö-sende  Substanzen  fdhrt.  Das  Verfahren  ist  bei  schwach  2nckerh>iHir' " 
Urintn  wesentlich  empfindlicher  als  die  am  Urine  selbst  angestellte  Trommir^I" 
Probe  lind  nach  Soegon  absolut  beweisend  für  Zucker,  indem  das  von  normalem  liini 
herrilhreude  zweite  oder  dritte  Waachwasser  nicht  mehr  rodnciert. 

Die  Kupferprohe  kann  aucli  mit  der  ursprünglich  für  f|nantitative  l'nl'        '       ' 
angegebenen  sogenanutin  Pehling'si'hen  LOsung  (vgl.  S.  ."iUti  ausgetTihri 
man  sich  auch  Ider  fiir  den  Geljntiich  jedesmal  ans  gleichen  Mengen  di^r  Hu-^^. 
und   II  (v;!:l.  ebendaselbst)    darstellt.     Die  Probe  wiril   aua^refiihrt,    ind^m    ni-tN     '^* 
'icrn^  L'rin  im  Keajrens{rl:i»chi'n  kocht,  und  nachdem  er  sich  während  circa  20  .-^i-«'  ' ' 
etwas  aligeküldt  hat,  circa   l  cm' Fehl ing'sche  Lösuni;  zusetzt.   Ist  Zucker  vorli;-  ■ 
80  erfolgt  tlann  sofort  die  Kednetiou.  DieRe^el,  den  Uarn  sicli  etwas  (bisauffiu    '" 
abkülden  zu  lassen,  hat  denVorthefl,  dass  dann  normaler  Urin  nicht  mehr  rwlttarn- 
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D»  hei  nngenögendem  Knpferzusfitz  diis  gebildofc  Kupferoxydhydrat  nicht  ausfällt, 
»ctiidorn  in  gelber  Lüftung  bleibt»  so  hat  man  eventuell  die  Probe  mit  steigrenden 
Mcngi-n  Fehlin;? '»c'hor  Lösung  xu  wiedt-rholen.  Be*-OTidere  Vortlieile  für  die  qualitative 
tVobe  hat  die  Feh  ling'fcht'  Lüsim^^  iiiebt.  im  Oogentheile  ist  es  mit  derselben  viel 
«hwienVer,  den  zum  üptimalen  Anslallc  de«  Kiipferoxydnl«  nütbigen  Kupferzusatz 
rirhtijc  zu  treffen,  während  man  bei  der  urBprünjir lieben  Tromuier'gchen  Probe  an 
dem  Auftreten  eine»  geringen  üeberscbusscs  ungelüslen  Oxydhytlratos  den  richtigen 
Z»aix  leicht  erkennt. 

Bei  allen  Kapfcrpruben  hindert  Eiweissj^elialt  des  Uriues  zwar  uicht 
die  ßedactiüD.  aber  das  schöne  Ausfallen  des  Oxyduis,  und  deshalb  ist  oiweiss- 
billiger  Trin  vor  Anstellung:  der  Probe  zunächst  zu  enteiweissen  (vgl.  S.  478  f.). 
Ebeiisu  mU.<son  alle  Kupierproben  an  frischem  L'rin  vorgenommen  werden,  weil 
Au  bei  der  alkalischen  llarngähvuno:  entstehende  Amraoniumcarbonat  und  freie 
Inmoiüak  ebenfalU  den  Ausfall  des  Oxydula  hindern. 

Bei  gehöriger  «Ausflibrnng    und    unter    BorlUrkslchtigiing   der   erwähnten 

■  n  sind   die  Kupferproben   immer  noch  diejenigen,  welche  für  praktische 

dem  Arzte  iu  ersUM*  Linie  zu  empfeJil^n  bind  und  wohl  in  den  meisten 

Füien  für   den  qualitativen  Zuckeruachweis  genügen  dürften.  Zu  Täuschungen 

&UIII  uur  erheblicher  Gehalt  des  Harnes  au  andern  Zuckerarteii  und  Glyourou- 

dnre  inhren.     Ueber   das   Vorkommen   dieser  Stoffe  und   ihre  Unterscheidung 

i(rl.  S.  503  ff.  Es  sei  hier  bemerkt,  dass  ira  Anschlusa  an  erfolgreiche  Behandlung 

von  Ptabetesfällen  oft  nach  dem  Verschwinden  des  Zuckers  reichlicher  Glycuron- 

iialt  dej*  Harnes  beobachtet  wird,  der  sicli  v(»m  Tranbenzuckergehalt  schon 

.  uis  langsame  Eintreten  der  Kupferrednction  unterscheidet.  In  zweifelhaften 

FÜlcn  künnen  die  im  Folgenden  angeHlhrlen  Proben,  besonders  die  Alm6n-Ny- 

taoder'scbe,  die  Oäbrung^probe  und  die  Uubner'scho  Probezur  Controle  dienen 

3.    I>ie    A  I  ui  e  n  -  N  y  1  a  n  d  e  r'sche    Probe    (niüdifieierte    B  Ji  1 1  j;  e  r'schc    Probe). 

Die  iir«prüu{f liehe    Büttger'ache    Probe    beruht    auf  der   Keduotiou    des   Bismutum 

•:ilti;iiri(um  l>0,Bi(üHjjl  durch  Traubenzucker  in  jükalisclier  Lösung'.    Sie  ist  uur  io 
!;i(''n-NyI;inder  bchen  Modiiicatiun  zuverlässig.     Das    zu    derselben    dienende 

.'  ,  -  wird  iolgendermaassen  hergestellt:  Ar/  Seignetteaalz  (weinsaurea  Natronkali, 
^btAfUj*  natronatus)  werden  unter  leichtem  Erwärmen  in  100  cm^  10%ij;er  Natron- 
^Kffe  (specitisches  Gewicht  bei  19"  C.  ^^  1*115)  i^elöst  und  so  vifl  Bisuuitum  sub- 
^Mricnm  zugefügt,  als  sicli  löst  (^eiroa  2<7).  Nach  dem  Erkalten  filtriert  man  allfltUige 
^■pvtfMe  Rejtte  des  Bismntum  subuitricum  ah  ((ilaswoltei.  Das  Keagena  wird  in 
^KkW  Flasche  aufbewahrt  und  hält  sieh  dann  jahrelang.  Zur  Ausführung  der  Prtdic 
^■bt  man  zum  Harn  ein  Zehntel  seines  Volumens  der  LOsung  und  kocht  einige 
^HuitetL  Ut  Traubenzucker  vorbanden,  so  schwärzt  sich  die  Plüftsigkeit,  und  es  fällt 
^Bbilig  ein  schwarzer  Niedersctd.-ig  von  W'isuiuloxydul  aus.  Schwärzung  erst  nach 
Hb  Erkalten  ist  nicht  beweisend.  Bei  zuekerfreien  l'rinen  bildet  sich  beim  Kochen 
^Bhw  ein  weisser  Plia«i)hatniedersciilag.  Bei  sehr  geringen  Mengen  von  Traubenzucker 
^^Wit  man  erst  naeh  dem  Absetzen  eine  grauliche  Fiirbung  des  PLosphatniedcrschlages. 

^«!  Xylander'scbo  Probe  zeigt  noch  '/,"'„(.  Zucker  an. 
L^  Aach  für  die  Nylander'sclu;  Prol)e  musa  der  Urin  enteiweisst  werden.  Es 
HMtpiilft  sich  niinilich  im  eiweisshaltigfm  Urine  bei  Anstellung  der  Kcaction  ein 
^BedtTAchlng  von  Hrhwefelwismnt  aus,  welcher  l>ei  geringen  Eiweissnitngpn  zwar 
^BlB  lictu  Wismutoxydul  durch  die  rnthhraune  Färbung  leicht  zu  unterscheiden  ist, 
^PlfKluwren  Mengen  dagegen  (bei  Htiiikerem  Eiweissgehalt)  braunschwarz  aussieht, 
"  •o  djwB  eine  Verwechslung  mit  der  Zuckerroaction  denkbar  ist. 

Ist  der  Harn  amuioniakaliseh,  so  kann  dadurch  der  Eintritt  der  Reaction  ver- 

libden  werden. 

Ue  Nylander'sche  Probe   ist   mit  den  angeführten  Reserven  eine  der  zuver- 

"'"■iCBten  Zuekerprobi-n  und  eignet  sich,  da  sie  mit  cnrm:dera  Harne  stets  ein 
I  Wffitivi's  Resultat  gibt,  vorzüglich,  um  bei  zweifelhaftem  Resultate  der  Trommer- 
1  *^im  Probe  die  Entscheidung  zu  geben.  Grössere  Mengen  von  gepaarter  Glycuron- 
I  *Sme  üder  PentOM;  können  dagegen  auch  die  Ny lander'sche  Lösung  deutlich 
■ri'^eren  und  in  zweifelhaften  Fallen  müssen  diese  Körper  nach  S.  503  ff.  aus- 
^^pchkuen  werden,  bevor  man   Zuckergebalt  des  Harnes  anniuinit.    Wahrscheinlich 
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hemht  auf  dem  Gohalt  des  HarneR  an  gepaarten  GlycnronHüarcn  die  Rotltirtion 
Ny lande r'sehen  Llisnntr,  welche  der  Harn  nach  Einnahme  von  Senna  nnd  niiftim.' 
Encalyptul.  Kairin,  Chinin  und  Terpentinül  hervornift.  Die  Sonna-  and  Bheumharne 
charuktorisien^n  Mch  ührifren*»  bei  der  AnBtoUunK  der  Probe  tofort  dadurch.  d.-vHj«  si 
ßich  durch  «Icn   Zusatz  tlc«    Keagcns   infoli^c    seinea    Alkalijfehnltes    rüthlich    Oirl 

4.  Die  I'henylh^'drazinprobe  (Fischer  —  v.  Jakschi.  Man  versetzt  cir< 
10  CMi'  Harn  mit  zwei  Tropfen  concentriertcr  Bleizuckerlüsung  und  ültriort,  sKu«! 
das  Filtrat  mit  einem  Tropfen  EssifTsüure  an,  versetzt  ea  sodann  mit  einer  crbstM 
grossen  Menge  von  salzsanrem  Piienylhydrazin  und  einer  bohnenf^russen  Menpo  v< 
essigsaurem  Natron,  kocht  die  Mischung  circa  eine  halbe  Stunde  im  Wasserba<lo  ui 
lässt  sie  al>kilhlen. 

Ist  Traubenzucker  zugegen,   so  bildet  sich  wahrend  des  Erkaltens  ein  ^11 
Niederschlag.     Derselbe    boHteht    ans    eharakteristiechen    mikroskopischen    Kr\-stj 
nadelaggregaton  von  Fhcnylglacosazon  (Fig.  129).    Ein  nicht  krystallinischer  XicH« 
schlag  oder  anders  bpschaftVne  Krystalle  dürfen  auch  bei  gelber  Fiirbun:;  des  Xicdi 
Schlages  nicht  für  die  Annahme   von  Zncker   verwertet  wcnlen.    Die  Probe  iM  sei 
enipÜudlich    und    kann    noch    bei    einem  (lehalte   di^s   Harnes    an  Zucker  von   V'io"'- 
deutlich  ausfallen.     Gerrtde  dies  ist  aber  für  die  klinische  Verwertung  der  Probf* 
Hindernis,  da  auch  der  normale  Zuckergehalt  unter  Umständen  ein  positives  Rc-kuIi 
liedingen  kann.  Ausserdem  liegt  aber  eine  Fehlerquelle  der  Probe  darin,  dass  gewi* 
andere  Subätanzen.  die  im  normalen  Harn  vorkommen,  eine  ühnliche  Reaction   •_    ' 
können.  Durch  Sehmelzpunktbestimmungen,  die  freilich  jenseits  der  klinischen  Met ' 


Fig.  129. 
Erjitalla  Toa  Pl)rn?lKlaco*>ion  (Ph^nflltytlntKitiprobe  ftuf  Traut  «nzockcr)  nach  v.  Jikktch. 


liegen,  kaun  allerdings  das  gebildete  Oeazou  identificiert  werden.  Es  ist  dies,  heiljitil 
bemerkt,  auch  iler  sicherste  Weg,  um  andere,  seltener  vorkommende  Zuckcrartrn,  di 
ebenfalls  bei  der  Anstellimg  der  Phenylhydrazinproben  Osazoui*  liefern,  vom  Tranbf 
zuckor  zu  unterscheiden,  da  »ich  die  Zuckerarteo  ganz  wesentlich  dnrch  die  Sehnich 
punkte  ihrer  Osazone  unterscheiden  (vgl.  S.  50Si.  Auch  bei  Anstellung  der  Phenvl 
hydrazinprohe  ist  es  vorthcilhaft,  den  Ilani  eventuell  zu  enteiweissen. 

Durch  Cipollina*)  ist  unter  Salkowskis  Leitung  die  Phenylhydrazinprol 
kürzlich  in  folgender  Weise  für  den  klinischen  Gebrauch  vereinfacht  worden.  M: 
giesst  in  ein  gewöhnliches  Keagenstrläschen  illnf  Tropfen  reinen  Phenylhydraiii 
(der  Hasel,  '/,  cm^  Eisessig  und  4  rm^  l'rin.  Man  lässt  die  Flüssigkeit  ungctil 
eine  Minute  iiber  einer  kleinen  Flammo  koelion,  indem  man  die  Flüssigkeit  imm< 
schüttelt,  um  das  Stossen  zu  verhindern.  Mun  fügt  dann  4— ö  Tropfen  Natronlauge 
vom  spcc.  Gewicht  l'l*i  Idnzu,  wobei  die  Flüi>?*igkt.'it  noch  sauer  bleiben  mnss,  Isssl 
dieselbe  noch  einen  Augenblick  koWien  uod  dann  erkalten.  Hei  dieser  Art  di 
Ausflihmng  der  Probe  bildeu  »ich,  besonders  hei  niedrigem  specitischem  Gewicht  di 

*)  D.  med.  Wochenschr.,  1901.  Nr.  21,  S.  334.  Es  werden  an  dieser  Stelle  anal 
die  übrigen  Modificationcu  derPhcnylhydrazinprobo  (Neumann,  Kowaraki)  kriti 
besprochen. 


HftTiiii,  die  charakteristischen  Kmtallrosetten  sofort,  zuweilen  aber  auch  bloss  nach 
20  Minuten.  In  zweifelballcn  Fällen  muss  man  also  die  Probe  so  lange  stehen  lassen. 
Stechapfelförmige  Kr>'stallbildungen  sind  nicht  charakteristisch,  wohl  aber  gelbe 
Kngeln,  die  sich  nacbtrüglich  in  Kadelgarben  verwandeln. 

5.  Die  Rubner*8che  Probe.*)  Zu  10  cm^  Urin  wird  eine  gleiche  Menge 
eoncentrierter  Lösung  neutralen  essigsauren  Bleies  (1  Theil  Bleizucker  auf  10  Theile 
deitillierteB  Wasser)  zugesetzt,  die  Mischung  filtriert  und  zum  Filtrat  Ammoniak 
tropfenweise  bis  zur  bleibenden  käsigen  Fällung  vorsichtig  zugesetzt  und  die 
Kachung  im  Wasserbad  auf  80"  C.  erwärmt.  Beim  Erwärmen  färbt  sich  der  Nieder- 
tehlag,  falls  Traubenzucker  zugegen  ist,  schön  rusa-  oder  salmroth.  Der  chemische 
Torgang  bei  der  Reaction  ist  noch  nicht  sicher  bekannt  Die  Probe  ist  zuver- 
Kh^  und  sehr  empündlich,  deshalb  besonders  geeignet  für  Falle,  in  welchen  die 
Trommer'sohe  Probe  ein  zweifelhaftes  Resultat  ergibt.  Bei  zu  starkem  Erhitzen 
«ird  die  Färbung  milchkaffeebraun  und  ist  dann  nicht  cbarakteristisch.  Milchzucker 
^bteioe  gelbrothe  bis  braune  Färbung.  Wie  sich  die  Rubner'schc  Probe  zu  Pentosen 
nd  Glycuronsäure  verhält,  ist  mir  unbekannt. 

6.  Die  Gährungsprobe.  Wie  wir  im  Verlaufe  der  Darstellung  gesehen 
kabeo,  bieten  manche  der  bisher  besprochenen  Proben  auf  Traubenzucker, 
irean  sie  nicht  sehr  deutlich  ausfallen,  gewisse  Unsicherheiten  der  Beurthei- 
lug  dar.  Ausserdem  aber  ist  bei  den  gewöhnlich  angewandten  Reductions- 
pfoben  (Tromme.r'sche  und  ^ylander'sche  Probe),  seibat  bei  deutlichem 
Ausfall  der  Reaction  eine  Mehrdeutigkeit  insofern  vorhanden,  als  dieselben 
eigentlich  nur  die  Gegenwart  einer  reducierenden  Substanz  beweisen,  wobei  der 
weitere  Schluss,  daes  dieselbe  ein  Zucker  ist,  eigentlich  nur  ein  Wahrscheinlich - 
keitsschluss  ist.  Wo  bei  einem  und  demselben  Patienten  die  Reductionsprobe 
immer  wieder  positiv  ausfallt,  wo  ferner  die  sonstigen  klinischen  Erschei- 
nungen des  Diabetes  mellitus  vorliegen  (spec.  Gewicht  und  Menge  des  Urins, 
Allgemeinerscheinungen),  wird  freilich  die  Wahrscheinlichkeit  praktisch  zur 
g€Dögenden  Sicherheit.  Wo  es  sich  dagegen  um  das  vorübergehende  Auf- 
treten einer  i*educierenden  Substanz  bandelt  und  wo  für  die  Annahme  eines 
Diabetes  mellitus  keine  weiteren  Anhaltspunkte  vorhanden  sind,  da  muss 
immer  noch  der  exacte  Beweis  erbracht  werden,  dass  es  sich  bei  der  redu- 
zierenden Substanz  um  eine  Zuckerart  handelt.  Hiezu  dient  neben  der 
Rabner'fichen  und  Phenylhydrazinprobe  die  Gährungsprobe.  Die  letztere  ist 
eine  der  sichersten  und  bcweisendsten  aller  Zuckerproben,  zu  der  man  in 
»llen  zweifelhaften  Fällen  Zuflucht  nehmen  kann  und  muss.  Sie  beruht  darauf, 
üasa  zuckerhaltiger  Urin  durch  Hefe  in  alkoholische  Gährung  versetzt  resp. 
in  Alkohol  und  Kohlensäure  verwandelt  wird.  Der  Nachweis  der  Gährung 
geschieht  durch  den  Nachweis  der  bei  der  Gährung  sich  bildenden  Kohlen- 
öare.  (In  Betreff  der  Schlüsse  auf  die  Zuckerart  vgl.  S.  503  f.) 

Die  Gährungsprobe  wird  folgendermaassen  ausgeführt: 
Man  füllt  ein  Reagensgläschen  bis  zum  Rande  mit  dem  zu  untersuchenden 
*^ria,  bringt  ein  erbsengrosses  Stückchen  käuflicher  Presshefe  hinein, 
'erifaeilt  dieselbe  durch  gelindes  Schütteln  gleichmässig  in  der  Flüssigkeit, 
^rsehliesst  das  Gläschen  luftdicht  und  ohne  Luft  mit  einzuschliessen  mittelst 
wwa  Pfropfens,  durch  welchen  ein  knieformig  gebogenes  Glasrölirchen  geht 
(Rg.  130  b).  Das  Reagensröhrchen  wird  dann  mit  der  Mündung  nach  unten 
Bi  ein  Becherglas  gestellt  und  an  einem  nicht  zu  kühlen  Orte  (am  besten  bei 
«•"SO**  C.)  sich  selbst  überlassen.  Enthält  der  Urin  Traubenzucker,  so  ent- 
■'^fct  ans  demselben  binnen  einiger  Stunden  durch  die  VergUhruug  Kohlen- 
*^j  welche  sich  in  der  Kuppe  des  Reagensgläschens  ansammelt,  indem  sie 
**■*  Flüssigkeit  aus   dem    Knierohx'chcn    verdrängt.     Noch    bequemer    als    die 


•)  Zeitachr.  f.  Biologie,  XX,  S.  397. 
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bcÄchriebene    Versnchsanordnung  ist    die    Verwendung    der    Schrötter'sch 
Oaseprouvetten  oder  Gäbmngsruhrchen  (Fig.   130  a),  die   mit   den   Gälirun 
miHclinngen  gefüllt  werden. 

Erapfehlenswert  ist  es,   zur  Controle   noch   zwei   älinliche  GliUchea   auf- 
zuätellen,  von  denen  diiä  eine  mit  nurmulem  Urin  und  Hefe,  da»  andere  mit 
normalem  Urin,  liefe  und  »usserdem  einer  Messerspitze  Kehr-  oder  Traub^a- 
Zucker    beschickt    wird.     Das  erste  dieser  Gläschen   dient  als  Controle    ;?e^e 
den  IiTthum,    welcher    dadurch    entstehen    kann,    dass    auch  aus  znckerfreie 
Urin  unter  den  Bedingungen  des  Versuchea  Gas   entweicht    (vgl.  nnleni: 
zweite  soll  den  Beweis   orbringen,  dat*8  die  Hefe  wirksam  ist.  Die  GUiiru 
probe  gestattet  noch  den  Nachweis  von  1— Vj^oo  Zucker,  wenn  aie  mit  äII 
Cantelen  ausgeführt  wird. 

BesondcfB   die   erste   der  erwähnten  Controtprobcn  ist  durchaus  nothwendig. 

Denn  icli  habe  wiederholt  gesehen,  dass  käufliche  Presshefe  uns  vollkommen  normale 
Urin  (ias  in  (yjrosBer  Menge  entwickelte.  Es  liegt  dies  zum  Theile  an  der  sogonannt 
pSelbBt^iihrnng"  der  liefe,  zum  Theile  vemiutfilich  auch  an  bakterieller  Vcrnnreini 
der  Hefe,  welche  eine  sehr  nische  ammoiiiakatisclie  Gährting  des  Hnrnes  und 
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Fiff.  130. 

Vorriohtiinr  nr  die  qiulltaltv«  Zoek*rprob«:   a  SettrAit«r'tch«a  O4hruii^r01ircboii;    fr  iniprorikW 

Vorriohtnn^. 

ebenfalls  die   Entwickelung  von  Knblenaiiure  (aus  kuhleusnureni  Ammoniak,  i\i\»  sie! 
aus  Hamatoff  MMetj  hervorruft.    Jedudi  erfolgt  bei  diesem  Vorj^an^;  die  Oa»tiilduQi 
niemals  so  raach   wie  bei  der  Zuckurvergülirnug   und  es  ist  deshalb  diat^nostisoh  f 
die  Annahme  von  Zuckergehalt  des  Harues  zu  verlangten,  dass  die  Gasbüdmig  nie 
bloss  reichlich,  sondern   nucli  rasch,   binnen  weniger  Stunden  und  ohne  die  Zeiche 
ammoniakalischer  ilarn^'iihrun^,  vur  sich  ^c*ht.  Ausscrdeni  kann  in  solchen  zu  Zweifel 
Anlusa    gel»enden    Fülhm    entweder   die    betreffende   Hefe  durch  eine  andere   erset 
werden   oder  e«  ist  der  Versiirh  zu  m:nMn'n,  ob  sich  durch  Zusatz  einiger  Tropfei 
einer  IO'*'„lgen  Weinsäurelösung  dir  büktiTicUeu  Proces«e  unterdrücken  lassen.  Die 
.-Vnsäuerung  der  Proho  ist  von  vornherein  dann  angezeigt,  wenn  der  Urin  schwach 
sauer  oder  gar  alkali.<tch  ist. 

Eine  weitere  V'orsichtsraaassregel  besteht  darin,  dass  man  bei  der  Vermischung 
des  Urine»  mit  der  Hefe  nicht  iw  intensiv  sehüttelt,  weil  sonst  die  Fliissifrkeit  erheb- 
liche Mengen  von  Luft  absorbiert,  welche  sich  nachher  beim  Stehen  der  Probe  Ober 
dem  Urin  ansammelt  uud  zu  Tiiu«chuugen  fuhren  kann. 

7.  Probe  durch  Eindampfen  und  Verkohlen,     Eine  sehr 
und  ziemlich  emptindllche  Probe  auf  Zucker  sehe  ich  darin,    dass 


ir  einfacho^H 
man   cine^^l 
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Troplen  Urin  in  einem  PorzeUanschiilchcn  zura  Trocknou  vetdarapl't  und  dann 
llbtr  ^linder  Flamino  noch  etwas  weiter  erhitzt.  Der  Rückstand  färbt  sich 
kl  irg-endwie  erheblichem  Zucker^halt  auch  noch  bei  vielfacher  Verdünnung 
lies  Harnes  rein  gelbbraun  unter  Kniwirkelung  von  <'animel«*erueh,  bevor  er 
pjit  verk<dt)t  und  fühlt  aicli  dabei,  wenn  miiD  ihn  mit  feuehtem  Finger 
bet^^tet^  exquisit  klebrig  an.  Zuckerfreier  Urin  gibt  blos»  graubraune  schmutzige 
Käck£tände. 

Kachweis  und  Vorkommen  anderer  Zuckerarten  und  Unterscheidung  des 
Traubenzuckers  von  denselben.  Lävulose,  Maltose,  Milchzucker,  Pentosen. 

tDie  Gährun^sprob«  kann,  streng  freiioiiiiDL'ii,  blos»  aU  einuiiodfreicr   Beweis 
en  Gehnlt  des  Urines  an  einem  )i:iihrungsfiihifren  Kohlehydrat  re^p.  einer  gährungs- 
fihipra  Znckerart  iiberhiiupt  betrachtet  werden.  Nun  kijiuni^n  hIht  nclpen  dem  Traubcn- 
ttcker   auch   noeh  andere  gübrnngafahige  Zuckerarteii   im   Harn   vor^    so   iiamentHch 
Liiviilose  und  Maltose.  I)ies«Mben  sind  jedocli  bisher  fast  aHsschlieflslicli  hf>i  gleich- 
teitiirem  Gehalt  des  rrioes  an  Dextrose  beobachtet  worden  iimi  i)L'einlTiicJitigen  «les- 
halb  pfiiktiscli  den  Wert  der  (iahrungHproben  für  die  P>kennnug  des  IHahetes  uielütua 
iioil  iJiT    (ilycoMirie    uieht    weßentlieh.     Der    Milelizueker.    den   man   mitunter   bei 
«ngeoilen   Frauen,  ferner  bei  ansHcldieHtilielier  Erniihruntr  mit  tfrosw-n  Menden  Milch 
nml  nach  Eiutuhr  jrrüsserer   l^nantitiilfu   (wenigntens    1000  g)  Milehzuekcr   per  os  im 
Crin  findet,  verführt   dureli  Alkoliolhete  niclit,  i;ibt   aber  die  'rroniiner'scla'   l'robe. 
^f  wichtigsften  Unterscheidungsmerkmale  der  einzelnen  im  Harn  vorkommenden  Zuckcr- 
WlSD  werden   im   übrigen    gesehen  durch    die   piilarimetrisclien    Kigensc haften    ihrer 
BnD^en,    namentlich    verglichen   mit   ibreni    KeductionavermÜgt'n,    ferner   durch   die 
Eifffosehaftcn  der  Osazone,  welche  sie  bei  Anstellung  der  Phenylhydrazinprobe  [S.  ^'►Of.) 
biWeo.  insbesondere   durch   den   Schnieb.piinkt   der    letzteren.    Genauere   Aufsehlilsse 
hifrillH«r  geben  die  ehemiflchon  Hiindhüeher.  Ktir  den  gleiehzeiHgen  (lehalt  an  Lävnlose 
ual  Dextrose  ist  charakterisliseh,  das«  die  pohiriuietrisclic  ([»antitative  tnlersuchung 
eiofn  geringeren  Tranlteiizuckerwert  ergibt  als  die  titrinietri»che,  was  auf  einen  linkti- 
Jrcbenden  Körper  hinweist  und  dasM  trotzdem  \m  (legi^nsat/.  zu  einer  Mischung  vcm 
rVxtrosc  mit   der  ebenfalls   linksdrehenden   UxyhuKereknre  durch    Vergührnng  jedes 
t)rehnng8vennligen  verschwindet.  EnthlUt  der  Hjirn  neben  Dextrose  und  LÜvobtseauch 
noch  Oxybnttersäure  (S.  öOÖ),  so  wird  die  Aufklärung  der  Verhiiltniyse  eouiplicierter 
nod  luQ^g  sich  dann  darauf  stützen,  da»»  titrimetrif^ehe  und  polarimetrische  Bet«timuiung 
öjchthiermonieren.  dassnach  der  Vergiihruug  mich  LiTiksdrehung  zurückbleibt,  da«»  aber 
*iit'«  der  Vergäbrung  widerstehend©  Linksdrehutjg  nicht  genügt,  um  den  LnteTSchied 
'Iw  ntrimetriftchen  und  polarimelritchen   llestinimung  dew  int;icten  Ilarna  zu  erkliiren. 
flehalt    an    gepaarter    Glyeuronsaure,    welcliu   dirihi' tischer    Harn    nicht    selten 
Jtfhilt   S.  499),  und  welche  ebenfalla  linkt-dreht,    kann   zu   wciterco   Schwierigkeiten 
■■  Bcurtheijung  führen.  Hierüber  vgl.  Nachweis  von  Glycurtinsiiure  a.  d.  f.  S. 
K        Nachweis  von  Pentoscn.  Pentosen,  d.  Ii.  Zuekerarten  mit  Ö  Atomen  Krdden- 
tolT  oder  einem  Mehrfachen  dav<»n  im  Moleeiil,  hat  mtin  wiederholt   neben  Tnudiei^- 
Wcker   iH'i    Diabetes    mellitus,    mehrfach    aber    aueh    ohne     Traubenzucker   im   Harn 
geftimlen. •)    Da»  Weeen   der  diesem  Vorkommnis  zu  (irunde   liegenden   Stoffwcchael- 
umoHdie  ist  noch  nicht  aufgekliirt.   Peniocenhaltige  Trine  zeigen  bei  Anstellung  der 
Kttpfcrprobe  Keductionsvernnigen**)  und  sind  nptisch  giiüz  oder  nahezu  iiiaetiv.  Der 
Jichwcia   der  Pentosen  gei^chieht   zunächst  dnreh  die   l'oilens'sche  Keacli(tn:    Mau 
■Ruch  Salkowski  unter  Erwärmen  so  viel  Phloroj^lucin   in   o — 0  cut^  rauchender 
^BtoÄiiTc,    das»    nuch   ein   kleiner  üeberschuss   ungeliist  bleibt,   theilt  die  Lösung  in 
•*W annähernd  gleiche  Theile,  setzt  zu  dereinen  Hälfte  \,  an^  des  zu  untersuchenden, 
J[  der  anderen   *,-i   cm?  normalen   Harnes  und  erwärmt  beide  Proben   im  kochenden 
Jgwvrbad.  Der  pentosenhaltige  l'rin  zeigt  in  wenigen  Minuten  einen  intensiv  ri»thcn 
Bpfftn  Saum  und  diese  Pärbnng  breitet  sich  allmalig  nach  unten  aus.     Der  l'ontrol- 
^*8  Verlindert  seine  Färbung  nicht  wesentlich.  Sobald  dre  Färbung  deutlich  entwickelt 
"^  tiiiimit  man  die  Gläschen  heniufj,  da  zu  hinge«  Erhitzen  die  Ueinbeit  der  Keaction 


^         ♦)  Salkowski  und  Jastrowitz,  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissenseh.  1H92,  Bd.  XIX. 
"'kowski,  Hudem,  Bd.  XXXII.  Den^elbe.  Berliner  kl,  Woebenschr.,   1«Ü5,  Nr.  17. 
••)  Die  Reduction  erfolgt  dabei  gewöhnlich  erst  nach  luugercm  Kuchen  und  dnui 
^■''Uch  plötzlich  durch  die  ganze  Masse. 
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liC'pintriichtigt.  Der  bei  der  Reaction  eiit^tchcnHp  rothc  FartiPtoff 
ülkühol  extr.'iliiervn  und  jj^ibt  dann  »pootroskdpihcli  *mih.mi  Ab^tii|»i 
den  Frauen  ho  t'L'r'jtclirn  Linien  1)  und  E. 

l>a  bei  Anstellung  der  rblorogliicinrciiction  zuwoilen  auch  nomiÄler  nam  Hfl 
r.wpitVlbiifto  Vrrfjirbiinic  /.ei^'-t,  «o  cmpHehlt  Snlkowski,  ausserdem  die  vtm  Rcirln 
;intr«*^eb**n('(>  rein  probt'*)  an7.U8teUcii:  Man  kocht  dfn  Harn  ganz  kurz  (20 — 30Sccnn«Irii)] 
mit  dem  gleichen  Volntnon  ctmcentriertiT  SalzHÜiire  x»nd  «•inig'on  KOrnehen  Orcin. 
rntsteht  dünn»  fall»*  der  Harn  Pcntosfn  enthält,  eine  dnnki'ljt^rilni'  Kiirbnn^,  dm 
Zuftt:»ndi^kouinifU  nuf  di*r  BÜdunjij  von  Furfnrol  durch  KochtMi  iifutosrhalti^cü  Ilann 
mit  HCl  beruht.  Der  oin/ij^o  Kiirpcr,  der  Konst  diese  Reaction  pibt  ibt  die  (ilu-unta- 
iijiurr.  lUcbc  kommt  jetiuch  im  Harn  bloss  t^cpaart  \or,  und  du  diese  Paurunfreu  dur 
da»  kurze  Korlieii  mit  HCl  nicht  gespreiijft  werden,  .m>  kauu  die  Kua4.*tiun  durch  di 
(ilycuronsäurogchalt  des  Harnes  nicht  zu>t;iude  kommeu. 


Nachweis  von  Gtycuronsäure. 

Glycuronsiiurc  bildet  sich  im  Thierkürper  walirscheinlieh  schon  nnf<*r  priVM<»- 
lopiaohen  Verhültnißpon  durch    Oxydation    dos   Traubenzuckers,  von   dem   ?ic  sirh  ii] 
ihrer  elementaren  ZusHninienflefznng  nur  weniff  unterscheidet,  als  intcnnediures  Suitf- 
weciiselpniduct.  Sit!  tritt  im  Harn  d.inu  auf.  wenn  sie  Gelogenlieit  bat,  sich  im  Wrp- 
niöniui*  mit  anderen  Korpern  zu  i)aaren  und  hierdurch  der  vOUijren  Verbn-nnoT^r  •  '■ 
geht.  Solche  KJJrper,  welche  t*ieh  mit  der  (ilvcnrunsiiure  paaren,  existieren  in  ::r 
Zahl.    Zu    ihneu    {j:ehüreu;    Clihualbydrat,   Morphium,  Kampher,  TerpeutiuOl,  >' 
Btiure.    Saccharin.    Santonin.    Tluillin,    Chrymtphansiiure.    Menthol    und    die    ir" 
Phenole   und   phenolartiffen  iSubstanzeii   wie   Indol,   Skatol,   Naphthol  n.  **.  w.    I 
Flückig:cr**)  ist  f^ezei^  worden,    da»8  die  reduciercnde  Fi^fenschaft  de»  wo: 
FUrua  ausser  aul'  dessen  tiehalt  an  Harnsäure  und  Kreatinin  auch  auf  der  Auv^ 
beit  ffepjjirter   Glycnronaäurfverbindun^en   boruht.    Es  kommen  dabei   die  Pltcuitl-. 
Parakreaol-,  Indol-  und  Skatolg-lycuronsäure  in  Betracht.    Durch  P.  Mayer'**)  ttunlci 
dieee   Anschauung'en   neuerdings   bcstätij^  und   ausserdem   darauf  hingeniewn.  ila» 
die    Ausscheidung"   gepaarter  (Tlycuronsiiurcn   auch   in    Heziehunidr  steht    zu   Üinlift'» 
mellitus  und  alimeutÜrer  (ilyensurie.  Nach  P.  Mayer  werden  nach  iibenuiis*ii:cr  Zufuiir 
von  Kohlehyilr;ii»'n  s[teiicll  von  ZuekiT,  mituntiT  ^rrilsaere  Menjcen  gepaarter  iilyi'UN»« 
säuren  im  menschlichen  Harn  ausgeschieden,  bevor  es  zur  Zuckeruussclieidun*  k>i  i' 
Es  scheint  in  dii'seu  Füllen  der  Organismus  den  zujjeführteu  Zucker  noch  bis  zur  - 
der  GiyeuronHÜure,  aber  nicht  weiter  aldmuen  zu  klinuen.  Hei  dieser  Auffaj-*«ni;  *i"i 
der   Kntstohunj^  der  Glyeuronsiitiro    erklärt   sich  auch  das  bäutlse   gleichiL'iti;^.'  Vor 
kommen  von  gepa.irter  <Tlyeurous;iure   und  Traubonzucker  im  Hnni,  das  maa  f^f^H 
bei  der  alimentiiren  Olyeosurie   als  boini  Uinbeles  mellitus  beobachtet  hat.    Uli;'" 
wird  hiev  ein  Theil   des  unverwerteten  Zuckers   noch  bis  zu  Glvcuronsanre  ow    ': 
Da  die   Cilyturonsaure   wohl   reduciert,  aber  nicht   niährungsfähif;   ist,   so  erkl;*r;   ' 
Gehalt  des  Harns  an  Glycuronsiiure  die  haufigre  Erscheinung,  das»  nach  einer  orluk; 
reichen  diätetischen  Bchandlunfr  eines  Diabetcsfalles  der  Harn  bäuiijr  noch  rnbicJcr 
ohne  zu  versjÜhron.  Din  Iteduetiou  hat  dabei  ^'owöhnlich  die  scbou  f?e^cu  Zucker»:i'l 
aprechende  Kip*enthiUnUchkeit,  das»  sie  bloss  lan^^sara  eriolfrt  (vj;l.  unten).  Auch  maOf* 
Dirt'erenzen  zwischen  dem  Resultate  der  i|uamitativen  Zuckerhestimmunir  ein**»  ilial" 
tischen  Harns  durch  (Uihrunjj;  und  durch  Titration  erklären  sieh  aus  <leni  {rleicliieili?« 
Vorhandensein   von   Dextrose    und   gepaarter    GlycuronsHure,   iudem    die   £:l'I»wt^ 
Glyriironsänrcn  im  Ge^^'unsatz  zu  Traubenzucker  linksdrehen,  aber  wie  diese  rechtci^rr' 
Im  ninen  Zustande   wurtle   Glycuronsäure  im    Harn  bisher  nicht  beob:ichtet,  waiti"' 
bloss  in  Paarunjf.  Diese  PaaruD^;cn  kiinncn  nach  P.  Mayer  (l.  e.)  durch  l — 5  MinuU 
dauerndes    Kochen    unter    Zusatz    von    l''  „  H^SO^    gesprengt    und   so   al.-e   im  H»r^ 
zum  Zweck  des  Nachweises  der  Glycuronsäure  die  Eipensi-liaften  der  pi 
der  künstlich   freigemachten  Glvcuronsüure  {retrennt  aufgesucht  werden 
des  zur  Spaltuufj  nötliipen  Koclien«  Uisst  sich  nicht  allg-euiein  anjifelwn,  »'»r«  htd  h"** 
im  einzelnen    Falle  durch    den    Nachweis,  dass   der   Harn   seine   Eigenschaft  in  ^^ 
zu  erwartenden  Sinne  ^ejindert  hat,  ausprobiert  werden. 


*)    Virl.    lilumcnthal.   Zeitschr.   f.   U.   Med,.  Bd.   XXXVII.   üinl,  il"'K 
Bd.  XXXIX. 

••)  Fliicki^'er,  Zeitschr.  f.  plivsiolog:.  Chemie,  n,  18S5. 
**•)  Maver,  Berl.  klin.  Wochen'schr.,  lö'jy,  S.  617  ff,  und  D.  med.  Wocbßtwfitf*' 
1901,  Nr,  16  und  17. 


505 

Es  kommen  zum  Kncliwei»  von  gepaarten  GlycuronBäuren  im  Harn  hnupt- 
säcblich  folgende  Keuctionen  in  Betracht: 

1.  Der  Harn  reduciert  alkalische  KupfcrlÖ:>iung.  Da  aber  die  gepaarten  Glycuron- 
saun'n  Mobs  langsam  reducieron,  so  erfolgt  die  Keduction  erst  nach  etwas  längerem 
Erhitzen.  Sie  erfolgt  dagegen  sofort,  wenn  man  den  Harn  zuvor  zur  Spaltung  der 
gepaarten  Verbindungen  in  der  oben  angegebenen  Weise  mit  P,„  Schwefelsäure  kocht. 

'2.  Da  Wühl  reine,  nicht  aber  gepaarte  Glycuronsäure  Verbindungen  mit  Plienyl- 
hydrnzin  eingeht,  so  fällt  <iio  Phenylhydrazinprobe,  wie  man  sie  zum  Nachweis  von 
Zucker  anstellt  (S.  T^OO  f ),  bei  Verwendung  des  nativen  glyeuronsäiirehaltigen  Harns 
negativ  auH,  positiv  dagegen,  wenn  man  auch  hier  wieder  zuerst  durcli  Kochen  mit 
l**/(,igt'r  .Sehwefelsiiure  die  .Spaltung  vornimmt. 

:1.  Da  die  <i1ycuronsäure  gäbrungsunfähig  ist,  aber  alkalische  Kupferlösung 
reducierl,  so  vergährt  ein  glycnronsäurehaltigerHarn  trotz  seines  Keductionsverniögeus 
nicht,  oder,  falls  Zucker  gleichzeitig  vorhanden  ist,  bloss  unvollständig  und  nicht 
bis  zum  völligen  Verlust  des  Reductionsvermögens. 

4.  Da  die  reine  (ilyeuronsäure  rechtsdrehend  ist,  während  die  gepaarten 
(Mycuronsäurcn  linksdrehend  sind,  so  verwandelt  sich  in  giycuronsäurehaltigem  Harn 
die  Linksdrehung  nach  Vornahme  der  Spaltung  durch  Kochen  mit  H^SOi  (vgl.  oben) 
in  Kechtsdrehimg  oder,  falls  infolge  gleichzeitigen  Traubenzuckergehaltes  Rechts- 
drehuug  vorliegt,  nimmt  die  Kechtsdrehung  infolge  der  Spaltung  zu. 

">.  Der  llarn  gibt  im  Gegensatz  zu  traubenzuckerhaltigem,  aber  in  Vober- 
einstiinniuiig  mit  pentoKenhaltigem  Harn  die  Tollens'sche  Keaction,  wie  sie  für  den 
N'aehwt'iö  der  Pentoden  beschrieben  worden  ist.  (S.  öU8  f.) 

0.  Der  glycuronsäurehaltige  Harn  gibt  im  Gegensatz  zum  pcntosenhaltigen  die 
zum  Nachweis  der  Pentosen  auf  S.  504  beschriebene  Orcinreaction  erst,  nachdem 
durch  Kochen  mit  l'Vi.'ger  SchwetelsUure  (vgl.  oben)  die  Glyeuronsäure  frei  gemacht 
w(»r<l('n  i^t,  du  die  Orcinreaction  wohl  der  freien,  nicht  aber  der  gepaarten  Glyeuron- 
säure eigen  ist. 

Nachweis  von  Aceton  (CII3COCH3). 

Aceton  kommt  in  Spuren  in  jedem  normalen  Urine  vor.  Vermehrt  ist 
der  Acetongebalt  im  Fieber,  im  Hunger,  bei  reiner  Fleischkostj  bei  Diabetes 
mellitus,  bei  gewissen  Formen  von  Verdauungsstörung,  bei  manchen  Carci- 
nomen.  Nach  Hirschfcld  kommt  bei  Nicbtdiabetikern  erheblicher  Aceton- 
gehalt  des  Urines  zustande,  wenn  Eiweissnbstanzen  ohne  gleichzeitige  Ver- 
brennung von  Kohlehydraten  im  Körper  zersetzt  werden.  Bei  Diabetikern 
dagegen  wirken  noch  andere  Ursachen  mit.  Stark  acetonhaltiger  Urin  riecht 
mitunter  eigenthümlich  obstartig.  Auch  die  Athemluft  solcher  Kranken  zeigt  dann 
()ft  einen  ähnlichen  Geruch.  Die  Aufstellung  eines  besonderen  Krankheitsbildes 
der  Aeetouurie  oder  Acetonämie  entspricht  nicht  den  Thataachen.  Diagnostische 
Bedeutung  hat  der  Acetongebalt  des  Harnes  bis  jetzt  bloss  bei  Diabetes  mellitus, 
w(t  die  Erscheinung,  wenn  sie  trotz  gemischter  Diät  stark  ausgesprochen  ist,  im 
allgemeinen  den  Fall  zu  einem  schweren  stempelt,  obschon  hervorzuheben  ist, 
dass  von  dieser  Kegel  zahlreiche  Ausnahmen  vorkommen.  Die  Acetonurie 
wird  auch  hier  begUnstigt  durch  reine  Fleischdiüt  und  kann  durch  Zufuhr 
von  Kohb'hydraten  häufig  unterdrückt  werden. 

Die  Prüfung  auf  Aceton  kann  zunächst  am  Harne  selbst  versucht  werden. 
Falls  aber  dabei  das  Resultat  negativ  ausfällt,  so  thut  man  gut,  den  Harn 
zu  destillieren.  Da  das  Aceton  eine  sehr  leicht  flüchtige  Substanz  ist,  so  wird 
das  Destillat  bedeutend  reicher  an  Aceton  als  der  l'rin,  und  man  hat  des- 
■halb  bei  der  Prüfung  des  Destillates  grössere  Aussicht  Aceton  zu  finden. 

Die  Destillation  kann  ohne  complicierte  Vorrichtung  einfach  in  der 
Weise  geschehen,  dass  man  in  einem  schräg  fixierten  „Fractionierkölbchen^ 
(Fig.  l;il\  d.  h.  einem  Kochkölbehen,  in  dessen  Hals  seitwärts  ein  schräg 
nach  abwärts  gerichtetes  (ilasröhrchen  eingefllgt  ist,  circa  50  rm^  Urin  mit 
etwas  Pliosphüi'säure  (bis  zu  starker  Congoreaetion,  um  das  Schäumen  zu  ver- 
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hiDdern),  am  besten  im  AVasserbade  oder  über  einem  Dralil»:enechte.  bi«  xna 
^linden  Sieden  erhitzt.  Als  Vorlage  wird,  wie  in  der  Fi^ur  ersichtlich,  eiofwÄ 
ein  UeafrensgliUchen  Über  das  seitliche  ROhrchen  geschoben  und  mit  mvm 
Bindfaden  oder  Draht  tixiert,  wührenil  die  obere  Ocffuung  des  Külboheni 
einem  Kork  geschlossen  wird.  Die  jihdestillierende  FllUsiorkeit  samraelt 
dann  in  dem  vorgelebten  Reagcnägläächen  an.  Eine  besondere  KOhlno^ 
nicht  nrfrjrderlieh.  Sobald  einige  Cubikcentimeter  überdestilliert  sind,  wts 
wenigen  Minuten  der  Fall  ist,  kann  an  dem  Destillate  die  Acelonpi 
vorgenommen  werden. 

Bei    Auwesouheit    von   Acetessigsäure  darf  man,  uni   künstliche  BiMimg 
Aceton  zu  vermeiden,  naoli  Hoppe-Seylcr  zur  Prüfuiitf  auf  Acetnu  nicht  dmiüliei 
sondern   uian   extrahiert   den   schwach   alkalisch  gemachten  liaru   mit  reinem  \ 
sohUttf'lt  sodann  de»  Aether  mit  Wafiser  und  benutzt  diese  wässerige  FlÜBsi^kcit 
Anstellung  der  Keactiuuen. 


Ftp.  ISI. 


Die  gebrilucliüchÄten  Proben  zum  Acetonnachweise  sind  folgende: 
Die  Jodoformprobe  njie.h  fiiinning.  Man  setzt  dem  Harne  re*p.  Wl 
llarndestillatc  etwxs  Lugor^che  Liisung*j  and  dann  soviel  Ammonink  tn,  Jli*l 
ein  tiefschwarzer  Niederschlag  von  Jodstiekätoff  entsteht.  Dieser  NiederndiW 
verschwindet  beim  Stehen  nllraälig  und  an  seiner  Stelle  tritt  bei  Gegenwart  f* 
Aceton  ein  gelblicher  Niederschlag  von  .lodol'orra  auf,  der  einerseits  dnrfh  li'« 
Geruchj  anderseits  mikroskopisch  daran  zu  erkennen  ist,  dass  er  ait^ 
seitigen  Tilfelchen  oder  Sternen  (vgl.  Fig.  132  a.  f.  S.)  besteht.  Seilen, 
der  Niederschlag  amorph.  Nicht  zu  verwechseln  mit  den  Jodoformkry»ull< 
sind  die  stenif<u*migen  Krystallaggregate  von  Tripelphnsphnt,  welche  wchö^'" 
.Indoform    bei    der    Ausführung    der    Gunning'schen   Probe    (sowie  luch 


*)  Zusammensetzung   der   Lugorscheu  LüsuDg;    1'2  JotL   l^?  Kai  ji»d«l  ** 
30  Theile  Wasser. 


Lieben'sobeUf  vgl.  unten)  hMüfg  bilden,  falls  man  nicht  das  Harndestillat  ver- 
wendet (vgl.  FiJ,^  144,  S.  558j. 

Bei  geriü^em  Gehalte  des  Hainoes  an  Aceton  masä  man  bis  24  Stunden 
warten,  um  die  Jodotbrmkrystalle  nachzuweisen.  Sind  die  Krystalle  nicht 
deutlich  ausgebildet,  so  kann  man  sie  zur  sicheren  Erkennung  in  Aethor 
l^sen  und  durch  lanjiii'iitanie  Verdunstuu^  desselben  umkryt^taltiHieren.  Die 
Uunning'sche  Probe  hat  vor  der  LIeben'sche  Probe  (v^l.  unten)  dt-n  j^rosaen 
Vorthcil,  daßfl  ausser  Aceton  kein  Kürper  bekannt  ist,  welcher  dabei  Jodo- 
form liefert.  Xamentlich  j^ibt  weder  Alkohol  noch  Aldelij'd  die  Probe.  Dafür 
ist  die  (f unningVchp  Reaction  etwas  weniger  empfindlich  als  die  Lieben'sche, 
immerhin  aber  noch  austterordentlich  empliudlieh.  so  duss  man  mittelst  der- 
selben sehr  hüufig^  im  diabetischen  l'rine  olinp  neütillatiou  leicht  Aceton 
nachweisen  kann.  leh  möchte  die  (_J  unning-'sche  Probe  deshalb  in  erster 
Linie  fUr  den  klinischen  Gebrauch  empfehlen,  namentlich  für  den  Versuch, 
das  Aceton  ohne  Dedtillation  direct  im  Harne  nachzuweisen. 


♦  •*  M 


ng.  isa 


Jo^ofonnkrystaUe,  «rhall«n  damh  die  Gnnnin^'<*c-ltr  Pruli«,  ansfofQhrt  am  HarnJcflinat. 


Die  Jodoformprobe  nacli  Lieben.  Man  setzt  znm  L'rino  rcsp.  zum 
Destillate  desselben  Kalilauc^c  und  Lagolscho  Lösung.*)  Es  bildet  sich  dann 
bei  Anwesenheit  von  Aceton  ein  gelblicher  Niederschlag  von  Jodoform,  der 
ähnlich  wie  bei  der  (In  uning'seheu  Probe  (v^l.  obenl.  am  (leruche  und  an 
der  Krystallform  /.u  erkennen  ist.  Bei  sehr  ;<^eringem  Acetougehalte  scheidet 
sich  das  Jodoform  erst  in  mehreren  bis  zu  24  Stauden  aus. 

Die  Probe  ist  ausserordentlich  empfindlich  und  hat  nur  den  Nachtheil, 
daas  sie  nicht  ^anz  eindeutig;  ist,  indem  auch  andere  Substanzen  ausser  Aceton 
(namentlich  Alkohol)  bei  derselben  Jodoform  geben.  Die  G  u n n i  n §:*bche  Probe 
ist  deshalb  vorzuziehen. 

Die  Legal'sche  Probe.  Der  Harn  resp.  das  Destillat  desselben  wird 
mit  IH  Tropfen  einer  conceutrierteu,  frisch  bereiteten  LOsung"  von  Nitroprussid- 
natrium  U  :  10)  versetzt  und  mit  einigen  Tropfen  Natron-  oder  Kalilauge 
stark  alkalisch  gemacht.  Die  entstehende  rothe  Färbung  geht  allmUlig  in 
Gelb  Ober.  Dieses  Verhalten  beobachtet  man  bei  jedem  Uriue.  E&  beruht  auf 


')  Vgl.  vorliergohendu  Seite,  Anmerkung. 


der  Anwesenheit  von  Kretitinin.  Enthält  der  llavn  aber  Aceton  in  merltliel 
Mengen,    s«»  vt^rwandell  sich  joue  »elbe  Fiirbung    nach  'AuhuVa  von  Et-iiir^iii 
in  Pur])urroth  bin  Violett.  Zu  imhUmlicIier  Annahme  von  Aceton  k:inn  ilin 
Probe   führen,  wenn  der  H:irn  Parakreaol   entliält    (v.  Jaksch).     Dieae  f*rn( 
ist  diejenige,    welche    Hlr   die   directe  UntcräQchuug  dcä  Harnes   ohne  Dcst 
lation  gewiihuiich  iu  erster  Linie  empfohlen  wird.  Meiner  Erfahninj  nach  ii 
sie  aber,    in  dieser  Weise    (ohnv    Destillation^   ausgeführt,    wenig    empöm 
und  von  allon  Probou  am  wenigsten  zu  empfehlen.  D.'igegen  ist  sie  br.iuclibj 
wenn  tnan  sie  am  Deätillat  ausführt.     In  dieser  Weise  wurde   sie  neneidi 
wieder  durch  Studer  empfohlen. 


Nachweis  von  Acetessigsäure  (Diacctsäure  [CHjCOCHjCOOH]). 

Acetessigäüure  oder  Diacets-iurc  kommt  bei  gewöhnlicher  Kost  im 
des  gesunden  Menhcheu  nicht  oder  bloss  bpureuweise  vor.  Pathologie«!)  bi 
man  siu  gefunden  bei  schwerem  Diabetes,  bei  Fieber,  bei  dyspepiischro 
ständen  und  mit  solchen  zusammenhüngendcn  Autuintoricatiouen.  bei  Süaier 
Die  Hedinginijcen  Hlr  die  x\usseheidung  von  Di»ceti>iiure  sind  ilhnliche  vif 
die  Ausscheidung  von  Aceton,  und  es  werden  dera^emäs»  die  beiden  Kür 
auch  fast  immer  gleichzeitig  im  Harne  gefunden.  Wahrscheinlich  ist  die  A« 
essigsaure  die  Mutlersubstanz  dea  Acetons.  Wird  wenig  Acetessigsäure  grbilt 
:io  wandelt  sie  sich  ganz  in  Aceton  um:  wird  dagegen  viel  gebildet,  so  fiot 
man  beide  Subatanzeu  nebeneinander  im  llurn.  W'ie  die  Aceton.«iusscheidnng, 
zeigt  aucli  die  Aussulieiduug  von  Acetesöighilure  bestimmte  Beziehungen  zumKol 
hydrat-Stoffwechsel.  indem  sie  bei  NichldiabetiUern  daran  gebunden  ist,  liist 
weisßkörper  ohne  gleichzeitige  Verbrennung  von  Kohlehydraten  im  Körper  wr 
setzt  wei'deu  und  indem  sie  hilufig  durch  Zufuhr  von  Kohlehydraten  untertlrQcl 
werden  kann.  Bei  reiner  Fleischkost  sowie  im  Hunger  wird  Diacetsaun;  ii 
Harne  ausgeschieden.  Bei  Diabetes  mellitus  ist  bei  gemischter  Diilt  reicblit^l 
Diacetsäureausseheidung  ebenso  wie  die  Ausscheidung  von  Aculon  daü  lf^f^ 
eines  schweren  Falles.  Sie  wird  auch  hier  begünstigt  durch  strenge  Tki 
diUt  und  kann  durch  Zufuhr  von  Kohlehydraten  oft  vermindert  werden.  I' 
Aufstellung  eines  besondereu  Krankhcitsbildes  unter  dem  Namen  der  Diaceu 
entspricht  den  Thatsachen  ebensowenig  M'io  die  Annahme  ainer  selbstladij 
.icetonurie. 

Acetessigsäure  wird  folgendermaasseu  nachgewie8en(Gerhardi'6cheEi*«i 
chloridrenciion  der  Diabetiker): 

Der  Harn  wird  mit  1 — 2  Tropfen  Eisenchlorid  vei^ÄOlzt.  Entliilt 
Acetessigsilure,  so  färbt  er  sich  bnrdeauxroth.  Die  Färbung  wird  am  W- 
liebsten,  wenn  man  den  Niederschlag  von  Eisenphosphat,  welcher  <bibef  «»*• 
steht,  ahältriert.  Aehnliche  Rotbrärbuugen  können  aber  ausser  durch  A'" 
essigsaure  auch  zustande  kommen  durch  Khodansalzc,  Natriumacctat,  .SlI" 
säure  und  verschiedene  andere  aromatische  Körper,  Deshalb  kann  die  RrJ ''^' 
nur  dann  fllr  die  Annahme  von  AcetessigsUui-e  verwertet  werdeii,  wena  a^^ 
folgende  zwei  Controlproben  positiv  ausl'alJeu:  1.  Verf;lhrt  man  mit  dem  ?^ 
kochten  Urine  in  der  angegebenen  Weise,  so  muss  die  rothe  Firbuug  «n*" 
bleiben  oder  wenigstens  schwächer  ausfallen,  da  die  Öünre  durch  das  Rociie» 
alhniilig  unter  Bildung  von  Aceton  zerstört  wird.  2.  Man  säuert  den  tnn^n^ 
Urin  mit  Schwefelsaure  an  und  schüttelt  mit  Aether  ans.  Ist  Acettssaipiw* 
vorhanden,  so  tritt  dieselbe  in  den  Aether  über  und  schüttelt  man  nuB  J''* 
letzteren  mit  verdünnter  Eiseuchloridlösung,  so  Olrbt  sich  die  wässerige  Scliifl'*' 


509 


rotb.  Diese  Färbung  versehTrindet  in  24 — 48  Stnnden  spontan.  Die  Schwefel- 
aftiire  hat  nur  den  Zweck,  die  Acoteg9ig>4ilure  aus  ihren  Sjilzen  frei  zu  mnchen, 
so  dasä  bie  in  den  AeUier  Übertritt,  Rhodansiilze  vcrJinlten  sich  bei  Probe  2 
älinlicb^  da  KhodiinwaMserHtofl*  auch  in  den  Aether  übergeht,  nur  mit  dem 
Unterschiede,  datis  die  RothHirbQDg  nicht  spontan  verschwindet. 


I 


Nachweis  von  ^-Oxybuitersdure. 

g-Oxybuttcrsiiure  wwrdp  bishor  nur  b(»i  Diabetes  iiiellitns,  bei  Sobarliu'h  und 
Mut<erTi,  bei  Scorbut  und  bei  ubstinierenden  Geiätetikriiukou  (^et'uudun.  8ie  l»i  walir- 
seheinlich  die  Vorstufe  der  AceteSBij^xtiure. 

KrheMicher  Gebalt  des  Hurnes  nn  ß-Oxybnttersiiuro  bei  Pinbetcs  mellitus  gilt 
als  Symptom  ilruhender  Siiureintoxieiition  oder  Aeidose  (Cüiiia  dijitwtieuiiii. 

fi-Uxybutteraiture  scheint  Im  ITarne  nur  voniukumnien,  wenn  derselbe  gleichzeitig 
auch  AcetfShigftiiure  enthiilt  (vgl.  oben). 

Der  siehere  Nachweis  der  p-Oiybuttersäure  ist  leidor  nur  durch  complicierte 
Verfahren,  welelie  die  Isoliition  der  Säure  und  die  Herstellung  eines  gut  charakteri- 
sierten «xybuttersauren  Sahes  br/.wecken,  inOjjlich,  deren  Mittbeilnnp  hier  zu  weit 
fuhren  wiinle,*)  Da  die  Siiure  links-,  Traubenzueker  dagegen  rechtsilrehend  iRt.  so 
kann  beim  Diabetes  mellitus  unter  Umständen  (wenn  kein  EiweisM  im  Urine  ist*  da 
dieses  aucli  links  dreht)  ein  WahrBebeinlichkeitPsehluss  auf  die  (iejjenwart  von  ^Oxy- 
buttersänre  gexoprn  werden,  wenn  die  chemisehe  Zuekerbestiniuiun^'  eine  erheblich 
grösw-re  Menffe  Zucker  ergibt  als  die  pftlarinietrische,  Lüvnlosepehalt  des  Harne«  kann 
hier  zur  TäupchunK  führen.  Ein  diese  'J'äu9chj^fCsniö;^!iohkeit  auR^chliesftender  Wahr- 
scheinlichkeitsbewei»  l*iir  die  Oe^renwart  von  ß-Oxybuttersäure  kann  n.ich  E.  KÜlz 
dadurch  tfflit'f'^rf  werden,  dass  man  den  eventuell  enteiwoissten  und  durch  Ver- 
ffäbrung  vom  Zucker  tauch  von  eventuell  vorhnndoiiiT  1-ävuloae)  befreiten  diuhetisehen 
Urin  mit  essigsaurem  Blei  und  Ammoniak  unsflillt  (zur  Entlarbunp)  und  p^darimetrisch 
untersucht.  Zeigt  der  Harn  nnoh  diesem  Verfuhren  linksdiehende  Eiffensohaften,  so  ist 
die  (»egenwart  von  ß-Oxybuttersäure  in  hohem  Maassi*  wahr.seheinlich.  Je<loch  mus» 
noch  das  Vorhandeusein  gepaarter  ülycuronsaure  ausgeschlossen  werden.  (Vgl.  504  t) 


Nachweis  von  Alkapton  (Hydrochinonessigsäure  oder  Homogentisinsäure). 

Der  Körper,  welchen  man  als  Alkajitun  hezeiduiet  hat.  verleiht  dem  Harn  in 
erster  Linie  die  Eigenschaft,  bei  längerem  Stehen  auffällig  nachzudunkeln.  Der  Harn 
nimmt  dabei,  besonders  wenn  er  alkalisch  reagiert,  durch  Oxydation  eine  dunkle  bis 
braunschwarze  Farbe  im  und  hiuterlässt  in  der  Wäsche  tlunkelrothe  his  braune 
Flecke.  Der  .tlkriptonhaltige  Urin  gibt  die  Trommer'sche  Probe,  unterscheidet  sieh 
über  vom  zuckerhaltigen  Trin  durch  negativen  Ausfall  der  Nyland ersehen  Prr>lie 
sowie  d.idurch,  dass  er  nicht  vergährt  und  optisch  inactiv  ist.  Setzt  man  dem  Harn 
einen  Tropfen  dünner  Eisenchloridblsun^  zu,  so  entsteht  eine  grUne  Trübung.  Dieselbe 
vorsehwindet  sofort  wieder,  kann  aber  durch  neuen  Zusatz  von  Eisenehlnrid  noch 
einigemale  erzeugt  werden. 

Ueher  die  chemische  Natur  des  Alkapton  war  man  lange  im  Ungewissen. 
Durch  die  Untersuchungen  von  Haumunn  und  Wolkow*'^  ist  Mciiergestellt,  dass  die 
Substanz  als  ein  Hydroehinonderivat,  und  zwar  als  Hydrochinonessigsäure  oder  Homo- 
gentisinsänre  aufzufassen  ist.  Nur  in  einem  Falle  liees  sich  daneben  eine  verwandte 
Saure,  nämlich  die  Hydrochinonmilchsiinre  oder  Uroleucinsäure  nachweisen.  Die 
Alk:iptonnrie  ist  meist  mit  keinerlei  Beschwerde  verbunden  und  wurde  meist  als 
ÄUfäliiger  Hefund  Im?!  scheinbar  gesunden  Menschen  festgestellt.  Nur  in  einem  von 
Stange  beschriebenen  Falle  war  die  Erscheinung  mit  dysnriachen  Beschwerden  ver- 
bunden. Die  Aetiologindi^s  Zustanden  ist  ntichvJtlÜg  unklar.  Dieilrosseder  Aus.icheidung 
der  Homogentifiini'äure  scheint  der  Kiwcif'szufubr  und  der  Nahrung  parallel  zu  gehen. 
Mnn  vergleiche  im  übrigen  in  Betreff  dieser  noch  recht  räthselluiften  Anomalie  die 
neueste  Arbeit  über  dieselbe  von  E.  Meyer  in  Hd.  LXX  des  D.  Arch.  f.  kltu.  Med., 
wo  sich  auch  die  ältere  Literatur  zusammengestellt  fiudet. 


•)  Minkowski,  Arch.  f.  exp.  Path.,  Bd.  XVMI  u.  XXI  (Aufsatz  von  Wolpe), 
1884,  und  Klilz,  ibidem,  femer  Külz,  Zoitschr.  f.  Biologie,  Bd.  XX  u.  XXUL 
*•)  ZeitBchr.  f.  physiolog.  Chemie,  Bd.  XV. 
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Nachweis  von  Leucin  und  Tyrosin. 


Leucin  und  T^Tosin  kotDmen  im  Harn,  wenigstens  in  erheblicher  Hc 
ausschlicrislich  piiiliologisch  vor,  und  zwar  fast  immer  in  Losutijsr. 
charakteristisch  ist  der  Leucin-  und  TyrOvSinbefund  für  die  acute  gelbe 
ntrüphie  und  die  Phosphorvergiftung.  Selten  finden  sich  die  beiden  K6! 
im  Harn  bei  Typhus.  Variola^  perniciöser  Anämie  und  Leukämie. 

Zum  Nachweise  wird  der  Harn  Bchr   stark    lauf  etwa  ein  Zehntel) 
gedampft  und  dann  mit  etwas  Alkohol   versetzt,  worauf  unter  dem  Miknwi 
die    charakteristischen    Kryatallfunnen    der    beiden    Körper    sichtbar   wer 
Das  Tyrosin  krystallisiert  in  Nadeln,  das  Leucin  in  Kugeln  (Fig.   133). 
letzteren  unterscheiden  sich  von  den  Kugeln  des  harnsanren  Ammoniaks  ir| 
Fig.  143,  S.  557)  durch  ihre  viel  hellere  Contourierung,    das    geringe  Ut 
brechungävermogen  und  durch  da^j   Fehlen  von  Stacheln.    Da   es  sich  bei 
Ausscheidung    von  Lcncin    und  Tyrosin    meist    um    icterischo    Harne    haadc 
l^acute  gelbe  Leberatrophie  und  Plioöphorvcrgiftuug),    ßo  muss    man    sifii   v( 
der  Verwechslung    der  Tyroäiuuaddn    mit    den    Uhnlich    aussehenden    >'im1( 
von  Bilirubiü    (Fig.  165  J,  S.  591)    hüten,    die    durch    die   Concentratioo 


n«.  133. 

KrjmtaUe  von  liMtcIn  (a>  und  Tyrosin  (&>.    Naoli  CUttnion  aml  Hiifnmn«. 


Harnes  zuweilen  ausfallen.  Die  Bilirubinnadeln  sind  kenntlich  sü  ihrer  iDteosir 
braunrothen  FUrhung. 

Nur  bei  pcmvi  pr:tK"uantem  Unters uchung8resu1t.*ito  darf  man  sich  mit  dcuTd 
weis  der  erwühnten  Krj'stallformen  betjnügon.  Sicherer  ist  es  in  allen  FuUe«, 
folgende  Probe  nn/.ustt'Uni  (tlifilweiso  wilrtlich  narh  Huppert):  Der  Uiirn  wirvl 
basißchessigsauroiii  lllci  (hh\.  pluiubi  suliacet.  oder  riiimJ).  subucctic.  solut.  Thif 
Hclv.  III)  aus^eliillt^  dtie  Filtrnt  dureb  Si-hwefrlwaBserstotT  von  überschu&sigrm  ' 
befreit,  die  abiiltrierte  Fliissijirkfit  auf  dem  Wafiserlmib*  möglichst  weit  einüi^iiiuiAj 
der  KtieksTimd  mit  kleiiitni  Mi-n^en  eonceutrlerten  Alkohols  ausgezogen  (lur  Eni 
des  Harn8ti>rtes),  dann  il;i8  uui^i'l'ist  Zuriickgeblirbeue  mit  schwjtchercin, 
kalibehen  Alkuhul  .lusp'kmlit,  die  Lüsuij:;  auf  vu\  kleines  Volunirn  verdai 
l)js  zum  Au!*krii>tallisii.'ren  des  Tyrosius  und  Leueins  sieb  selbst  üliorlasseo. 
und  Tyrosin  lassen  sich  nun  durch  Krystallisiereu  aus  Wasser  trennen.  Es  krystallw' 
derjenigü  KOrper  ÄiitTöt  aus.  welclier  die  Lösuug  nach  seiner  Menj^e  und  Uislichk^ 
zuerst  sättigt,  Durcli  l'nikrystallibiert'n  aus  aramoniakalischem  Alkohol  künnL-u  <U' 
beide  Kiirper  zieuili<'h  roin  erhaht-n  werden. 

Das  B»  rein  dargrsteUti-  Tyrosin  nitiss  die  Piria'sche  Probe  geben.  IHi\'<*i'* 
wird  an*restellt,  indem  ujan  das  trockene  Tyrosin  in  einem  trookfoen  Rt'.iL'  ---'-'"' 
•■inigcn  Tropfen  eoiiefotrierler  SehM'efidsänrr  im  Wasserbad  ^^  Stunde  K 
bahice  rüthlicho  Lösung   von  TyrosinsehwefelHiiure  erkalten   laset   und  iti  .i-t  -■ 
fache  Volumen  Wasser  i'iugiesst,  unt  Wasser  nncbspüh  und  die  Uisung  bis  xor  wtitrilw 
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KoiiotiuD  mit  kolilensaurein  B»ryt  »Ätti^t  udcI  filtriert,  bis  auf  wenige  Cubikcentlmeter 
oinilainpft  iini.1  «lunu  die  L'tsiin^  vorMchtig  mit  stark  verdilnnteni,  süiirerreiem  Kiscn- 
cblori<l  in  der  Kulte  verst'tit,  K»  entsteht  dann  eine  «chöne  violette  Fiirbung,  ähnlich 
wie  von  snUeylsjuirein  Eisen  (S.  514),  Aus»erdcm  mns»  sich  (noch  R.  Huffmanni 
eine  heisshereitete  wUsserij^o  LUsiin^  von  Tyrosin  mit  »ulpctersiinrcm  Qnerksilberoxyd 
nnd  Rnlpctrif^Huureiii  Kali  versetzt,  ku  luu^e  Hie  noch  heiss  ist,  schOn  diiukelroth  fHrben 
lind  einen  musseiihiifti'n  rothen  Niederschlag  ^ebeo. 

Das  Leiicin  dagegen  charukterisiert  eich  dadurch,  das»  es  Ihm  schwachem  Er- 
hitzen, ohne  vorher  zu  schmolzen,  sublimiert  zu  wolligen,  weissen  iMassen  unter  Ver- 
broitnng  eines  Geruches  nach  Auiylamin  enwie  durch  die  Schcrer'sche  Probe.  Zur 
Anstellung  der  letzteren  wird  dna  Leucin  mit  SalpetersUnro  auf  dorn  Platinblech  ab- 
gedampft, der  fu8t  unsiclitbare  KUck»t:iud  mit  etwas  Natronlauge  envürmt.  Wird  die 
entstehende  Losung  coDcentriert,  so  zieht  sich  die  Flüssigkeit  zu  einer  (ilartigew,  da» 
Platinblech  nicht  benetzenden  Flüssigkeit  zusummeu,  die  ohne  Adhäsion  auf  dem  HIeche 
herumroUt.  Nach  Salkowski  kann  auch  folgende  Heaction  angestellt  werden:  Man 
lÜst  eine  nicht  zu  kleine  Probe  des  Kilrpcr«  in  Wasser  auf.  entfärbt,  wenn  uiithig, 
durch  Knochenkohle  filtriert,  nlkalisiert  mit  Nallo  und  setzt  1—2 Tropfen  Kupfer&alfnt- 
lüsung  (1  :  10)  hinzu.  Das  zuerst  uusl'alleude  Kupferhydroxvd  K)st  sich  unter  Bildung 
von  Loucinkapfer  zu  einer  blauen  LUsung,  welche  beim  Erldtzen  nicht  reduciert  wird. 


I 


Die  Diazoreaction. 

Ehrlich*)  hat  es  versucht,  die  Eigenschaft  der  DiiUoverbinduDgeQf  mit 
einer  gössen  Zahl  aromatischer  Körper  gefärbte  Verbindungen  zu  geben,  zn 
benutzen,  um  in  dem  Urine  bisher  unbekannte  Korper  zu  entdecken.  Der 
oder  die  Körper,  welche  in  gewissen  pathologischen  Urinen  die  nun  zu  be- 
sprechende, auf  jener  Eigenschaft  beruhende  Farbreaction,  die  sogenannte 
Diazoreaction  gelten,  t«ind  zwar  chemisch  noch  unbtikaontj  nichtsdestoweniger 
bussen  sich  aber  aus  dem  Eintreten  oder  Ausbleiben  der  ReacLion  empirisch 
gewisse  Schlüsse  ziehen. 

Die  Auslllhrnng  der  Probe  ist  folgende:  Man  hlilt  zwei  Lösungen  vor- 
rätbtg,  von  denen  die  erste  eine  Vs%ige  Xatriumnitrltlösung,  die  andere  eine 
Lösung  von  50  SulfanilsUiire  in  50'0  Salzsilme  und  lOUO'O  A<i.  deslillata  ist. 
öOcwi"  dieser  letzteren  Lösung,  mit  l  em^  der  Nitritlösung  gemischt,  bilden 
dasjeweilen  frisch  herzustellende  Reagens.  In  Ermangelung  eines  Messcylinders 
kann  man  dasselbe  auch  in  einem  Re^gensglJUcben  darstellen,  indem  man  zn 
circa  3  nn^  der  Sulfanilsäureltisung  einen  Tropfen  der  Nitritlösung  setzt. 
Gleiche  Theile  Urin  und  Reagens  werden  gemischt  and  sodnnn  durch  rasches 
Zugiessen  eines  Ueberschusses  von  Ammoniak  Uborslittigt.  Die  charakteristische 
Reaction  besteht  nun  darin,  dass  sich  die  Misclkung  mehr  oder  weniger  intensiv 
roth  färbt  und  dass  auch  der  Schüttetschaum  dabei  eine  deutliche  Färbung, 
welche  von  Hellrosa  bis  zu  Tiefroth  wechseln  kann,  annimmt.  Mit  der  charak- 
teristischen Rnthfärbung  ist  nicht  zu  verwechseln  die  braungelbe  Fürbang, 
die  bei  Anstellung  der  Reaction  jeder  normale  Harn  gibt.  Lä^st  man  bei 
positivem  Ausfall  der  Reaction  die  Probe  stehen,  so  bildet  sich  nach  längerer 
Zeit  ein  Niederschlag  und  an  dessen  oberer  Grenze  eine  dunkle  Zone  von 
grüner,  grUnlichschwarzer  oder  violetter  Nuance.  Jede  Abweichung  von  dem 
oben  dargestoUteu  Modus  liefert  andere  Resultate  und  ist  daher  zu  vermeiden, 
äo  muss  z.  B.  die  üebersättigung  mit  Ammoniak  auf  einmal,  nicht  tropfen- 
weise goscliehen. 

Wa»j  die  klinischen  Ergebnisse  betrifft;  so  ündet  sich  nach  Ehrlich  die 
Reaction  bei  Gesunden  niemals,  bei  fioberloseii  Krankheiten  nur  ausnahms- 
weise, und  zwar  bei  folgenden  Krankheitsgruppen:     1.   bei    fortgeschrittenen 


)  Zcit»cbr.  f.  klio.  Med.,  Bd.  V,  2äö,  1882. 
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Herzfehlern;  2.  bei  pOhronisclier  nepatitis";  3.  bei  Carciuomen,  besondem  4«B 
Pylorus;  4.  bei  Leukämie;  5.  bei  Miivasmuä  senilis;  6.  bei  MalnriakachciiM 
7.  bei  kalten  Absccsdcn.  Die  fieberhaften  Krankheiten  zerfallen  gcg>:iiQb«lB 
der  Reactiou  in  drei  Gruppen:  1.  in  solche,  in  denen  sie  fant  regolmtei^ifl 
ff^hlcn  pfiept.  wie  z,  B.  GelonkrhenraatismuB,  Meningitis;  2.  in  solche,  in  ilfiMfl 
310  bahl  hUuti^er.  bald  seltener»  jo  nach  der  Art  des  Krankheitsfalles  vo» 
komnu^u  kann,  i.  B.  Pneumonie,  Scharlach,  Diphtherie,  Erysipel.  Phthi**-:  ;^.  ifl 
solche,  bei  denen  sie  fast  constaut  vorkommt,  uie  Typhojs  abdominalifi  mfl 
exanthematicus,  Morbillen.  fl 

Bei  den  ersten  zwei  Kategorien  von  fieberhaften  Krankheiten  sebelfl 
das  Vorkommen   der  Reaction  die  Prognose  zu  erschweren.  I 

Bei  Typhus  ist  die  Reaction  in  zweierlei  Weise  diagTio^'tisch  zti  rtfl 
werten:  1.  spricht  das  dauernde  Fehlen  der  Reaction  bei  einer  Erkrinkii^M 
die  unter  dem  Bilde  eines  schweren  Typhus  verläuft,  einigermaassen.  «ofl 
auch  nicht  absolut  sicher,  gegen  diese  Diagnose;  2.  lassen  sich  beim  Typhn 
abdominalis  ReeriiJeticenzen  oder  Recidivo  von  iutercurrenten  Luugenafl'eciioiMi  I 
und  anderen  Coiuplicationen,  welche  Fiebers teigerun gen  bedingen,  mitt^Ui  diB 
Reaction  unterscheiden.  Handelt  es  sich  um  Recrudescenzen  oder  Recidi^c  fl 
findet  man  meist  eine  SCeigeruDg  oder  Wiederkehr  der  ReactioD,  im  «odeflfl 
Falle  dagegen  nicht.  1 

Bei  Phthise  kommt  die  Reaction  namentlich    in    schweren   progre^ivfl] 
Fällen  sehr  häufig  vor.     Sie  weist  hier  auf  eine   üble  Prognose    hin   und  iii  ' 
gewissermaassen  ein  Index  fUr  das    schlechte  Allgemeinbefinden.     Zur  rotn- 
schcidnng  zwischen  acuter  Miliartuberculoac  und  Typhus  scheint  die  RcjM 
leider  nicht  brauchbar  zu  sein,  da  »ie  auch  bei  ersterer  Krankheit  hinfij:  Qi^ 
intensiv  vorkommt. 

Bei  Puerperalinfectionen  ist  das  Auftreten  der  Reaction  dlagnostiicli  ^^ 
Fieber  cuordiniert. 

Von  KUttimeyer  wurde  die  Reaction  auch  bei  Langonactinomykcne 
beobachtet. 

Die  Diazoroaction  ist  aufzufassen  als  ein    auf   der  Resorption   gevi 
Zerfallsproducto  beruhendes  iiidirectes  Symptom,    das    (ähnlich    wie  der 
tumor  und  das  Fieber)  nicht  an  und  für  sich,  sondern  nur  mit  Berücksichtig 
der  übrigün  Symptiimh  diagnostisch  zu  verwerten  ist. 

Eiaigermaussen  ebaraUteristisch  für  die  Pneumonie  vor  und  währead 
Krise  soll  die  sogenannte  Eigelbreaction,  eine  von  Ehrlich    hesehncbeiie 
genannte  primäre,  d.  h.  vor  Zusatz  des  Ammoniaks  auftretende  Diozorest 
sein.    Der  Urin  nimmt  dabt^l  nach  dem  Zusätze    des  Re:tgeus    eine   geoltt 
gelbe  Farbe  an,  die  sich  namentlich  im  Schüttelscbaum  zeigt  und  nach  Zt 
von  Ammoniak  nicht  in  Roth,    sondern    in    ein    helleres  Gelb    übcrgetit. 
fand  sich  in  28  Fällen   von  Oppenheim    constant    zur    Zeit    der  Krise 
gestattet  vielleiclit,  unter  Umständen  den  Eintritt  der  letzteren  vorau&tUJ 
Ehrlicli  fuhrt  sie  zurUek  auf  l'robilinogen,    ein  Umwaudlungsproduot 
ans  dem  Uämoglobin  des  Exsudates  entstehenden  BüirubioB. 


Uutersut'liinis  des  Triiies  auf  von  aussen  in  den  RHrpT 
eiiifüefiilirte  Bestaiidthoile  (Modieamente  und  Gifte). 
Nachweis  von  Blei. 

Ein  blankes,  bleifretes  Majfiu'siuuibaml  wird  in  den  Urin  eingclf^t  nmi  I ''-■'" 
Zeit  in  dcnisclheu  belasscu.    EnthiUt  derselbe  llk*i,  so  achläjirt  eich  daabolbe  "»' '''" 
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nieder.    Der  Nacbveis  geschieht  dann  dadarch,  dasa  man  den  Belag  in  Salpeter- 
lost und  nach  den  Kegeln  der  unorganischen  Chf^mio  verfahrt.*)  Enthält  der  Urin 
w  geringe  Menge  von  Bloi,  so  führt  dieses  Vorfuhrrn  nicht  zum  Ziele,  und  ps  rausa 
■Unn  pine  grössere  Menge  Urin  in  der  Weine  veruiheitet  werden,  dasfl  niiltelst  Salz- 
'  :<d  chlorsaurem  Kali  die  organische  Suhtitanz  zcrstOrt  und  in  der  eingedampften 
7.  das  Blei  gesucht  wird.**) 

Nachweis  von  Quecksilber. 

— lOOOcm'  Urin  werden  nach  Fiirhringer  mit  2—4  cm' Salzsanro  versetzt^ 
60 — 80"  C.  erwännt  und  bei  dieser  TiMiipenitur  h — 10  Minuten  lang  im  Kidben 
^'  <j  Messingwollo  unter  öfterem  Umflchtittoln  digeriert.  Das  Metall  wird  mit 
IUI  \>  asser,  hierauf  mit  Alkuhol,  zuletzt  mit  Aether  uusgewa^^chen  und  dann  in 
an  dem  obem  Ende  capilhir  aui«gezogene,  schwer  schuielzuare  OliiHrOlire  gebracht 
and  in  derselben  bii«  zur  Rothglut,  erhitzt,  wobei  das  capillare  Knde  der  Köhro  nach 
oben  zu  halten  i!<t.  Das  Queckbilber,  welchi'S  sich  mit  der  Messingwolle  amalganiiert 
tut,  verflüchtigt  sich  hiebei  und  schlagt  sich  als  Spiegel  in  der  Nähe  des  capillaren 
fi^e»  nieder.  Wird  ein  Körnchen  Jod  in  der  Rühre  verdampft,  so  wird  der  UeMtlUag 
^Kb  Bildung  ron  Jodquecksilber  roth  gefärbt 


Nachweis  von  Jod. 


Jod  ist  im  Harne  nach  inDerem  oder  iiusaerem  Gebrauch  von  Jodpräparaten 
ils  Jodalkali  entlialteu,  welches  leicht  iu  folgender  Weise  nachgewiesen  wurden  kiiun. 
H  Einige  Cubikcentimeter  Harn  werden  mit  einer  etwa  erbsengrossen  Menge  Stärke 
^■DcliL,  bis  sieb  dieselbe  aufgelöst  hat  und  nach  dem  Erkalten  auf  concentrierte  rohe 
Wpetersäure  geschichtet.  Ist  Jod  vorhanden,  so  hihlet  sich  an  der  (»renze  der 
Srhicbton  ein  bl.auviolctter  Ring,  der  allmälig  verschwindet.    Bei  dieser  Probe  wird 

fcb  die  Salpetersäure  Jod  ans  dorn  Jodalkali  abgespalten^  dAS  sich  mit  der  Stärke 
blauer  Jo<lstärko  verbindet. 
Man  kann  auch  den  Oarn  mit  5  —  10  Tropfen  roher  Salpetersäure  und  ^\^cm^ 
CMfiroform  versetzen.    let  Jod  zugegen,  so  erj^cheint  das  nach  leichtem  Umsehutteln 
Boden  sinkende  Chloroform  rosarotli  bis  violett  gefärbt.     Du»  freigemachte  Jod 
lieh  nämlich  in  dem  Chloroform  mit  r(^aa^other  t'arbe. 

Als  praktische  Verwertung  der  Jodproben  wird  vorgeschlagen,   Arzneien,  von 
BD   Einnahme    durch    den    i'atienten    man    sich    überzeugen    will,    Ol  Judkali  zu- 
sen.     Sind  sie  eingenommen  worden,  90  muss  im  ilamo   (auch  im  Speichel)  Jod 
Iweisbar  sein. 

Beide  angeführten  Proben  sind  ausserordentlicli  empfindlich.  Handelt  es  »ich 
rb  bloss  um  den  Nachweis  sehr  geringer  Mengen  Jod,  so  kann  unter  Umstünden  bei 
d«r  Chlorofonnreaction  eine  Schwierigkeit  der  Deutung  daraus  erwachsen,  dass  rotbe 
Iwiol-  und  Skatolfarbstofie  sowie  UroroseVn  {vgl.  S.  498)  durch  den  Einfluss  der  Salpeter- 
Äarc  im  Harne  gebildet  werden,  welche  zum  Theile  dem  Chloroform  ebenfalls  eine  r(ith- 
liclw  F'ürbung  verleihen  kOnnen.  Ein  Unterschied  gegenüber  der  Jodreaclion  ist  aber, 
'U&R  iu  diP8t*m  Falle  die  HamHüssigkeit  meist  etÜrker  gefärbt  erachtint  als  das  Chloro- 
fonn.  In  snlchen  Fallen  ist  unter  Umständen  auch  die  Stärkereaetion  niebt  ohueweiters 
cnt^heidi^nd,  weil  der  blaue  King  der  Jodstärke  mit  einer  Indicanrcaction  verwechselt 

(^lieo  kann,  wiu  sie  iu  solchen  cbromogenreichen  Harnen  nicht  bloss  durch  Chlorkalk, 
Idera  zuweilen  auch  durch  Salpetersäure  hervorgerufen  wird  (vgl.  S.  49*2).  Handelt 
tÄJcb  jedoch  um  ludiean,  so  ist  dies  leicht  darau  zu  erkennen,  daas  der  blaue  King 
jA ohne  die  Uegenwart  von  Stärke  durch  die  Salpetersäure  im  Harn  her>'orgerufenwird. 
r  Eine  andere  .Todreaction  ist  diejenige'  mittelst  PalladiumchlorUrs.  Sie  wird 
'  der  Weise  angestellt,  dass  man  zu  dem  jodhaltigen,  sturk  mit  Salzsäure  ango- 
taerten  Urin  einige  Tropfen  einer  massig  cuncentriertcn  ralladiurarlilorlirlösung  in 
?!•••)  zusetzt.  Es  entsteht  dann  eine  braune  Verfärbung  und  allmälit;  ein  schwarzer 
KieilcTfiebUg.  Die  Bcactiou  ist  eindeutig,  aber  viel  wauiger  emptludlich  als  die  oben 
i^g^nibrte  Stärke-  und  Chloroformreaction. 


*)  Vgl.  Salkowski  Practieum  der  physiol.  u.  p.ithol.  Chemie,  2.  Aufl.  1900. 
")  Vgl.  Lehmann,  Zeitsclir.  f.  p)i>&iol.  Chemie,  Bd.  VI,  S.  4,  1^82.  Uehor  das 
^Wihreu  der  Zerstörung  der  orgameciieu   Substanz   vgl.    Ludwig,   ftfed.   Chemie, 
■n,  8.  23.^  tr. 

***)  Zur  Herstellung   der   Lösung  wird   10  Palladiumchloriir  mit  wenig  Tropfen 
f^ft'ntrierter  HCl  durch  Stehenlassen  während  eines  Tages    gelöst  und  diese  Lösung 
'Salzsäure  so  weit  verdünnt,  duss  eine  eben  noch  durchsichtige  braune  Lösung  entsteht. 

Ufali,  Kliniücbe  CntvrBucItuntcimethuUeii.  S.Auf).  33 
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Nachweis  von  Brom. 


Der  Brom nttch weis  kann  an.ilufr  viTsiicht  wenien  wie  die  Jodprobe  mit  fUoJ 
form,  nur  benutzt  man  hier  zum  Fn-inmchcn  des  Brom»  einige  Tropfen  Chlor kAlklü*anj 
und  Salzsäure.  Das  Cliloroforui  färlit  sich  durch  diis  freie  Brom  gelbbraun.  Vütm 
Probe  ist  weit  wenigiT  emprtndlich  »Is  die  Jodreiiction,  jedoch  genügt  sie,  am  td 
therapeutische  Einnnhmc  grosfler  Dosen  von  Brom»al/.cn  zu  erkennen.  ■ 

Es  ist  jedoch  auf  die  Unsicherheit  dieser  Probe  hinzuweisen,  die  darin  Wrp, 
dafis  das  Chloroform  »icli  unter  Umständen  auch  durch  HanifarbstoiTc  gelblich  furbr» 
kann.  Um  diese  Fehleri|uelle  zu  vermeiden,  mus»  man  10  cm^  Urin  mit  2g  AcukiS 
und  ebensoviel  salpetersaurt'iu  Kuli  veraschen,  die  A:<che  im  Wasser  lösen  und  iß  dcL 
Lösung  nach  dem  anjjeffihrten  Verfahren  auf  Brom  suchen.  J 

Neulich  hat  A.  Julies*)  ein  sehr  emphndlicheji  und  einfaches  Verfahr«  4Ä 
Brnmnachweises  angegeben,  dns  darauf  bertiht,  d:)ss  das  Brom  aus  dem  Hämo  iturfl 
Kaliumpenuangannt  in  saurer  I>ösuiig  frei  gemacht  wird  und  dass  freies  Brnut  H 
I>-Üimpthylphenylendiamin  einen  rothen  Farbstoff  gibt.  Man  Htellt  eine  wäMeiifl 
Lüaung  von  aulzsanrem  p-Dimcthylphcnylcndiamin  (06:500)  her,  tränkt  FiltriefpapM 
mit  dieser  Lösung,  lU.sst  es  trocknen  und  schneidet  es  in  Streifen.  Sodann  vprfiU 
man  folgendermiuissen :  10  cm'  Harn  werden  in  einem  enghalsigen  Külbchm  mitSchwefw 
säure  angesäuert  und  Kaliunipermungunut  im  Ueberscbus»,  also  bis  zur  bleibeDdcn  Roil 
fUrbung  zugesetzt.  In  dfiii  Hals  de«  KOlltcheus  wird  ein  angefeuchtes  .Streifchen  M 
erwähnten  p-Dimetliy]pherjylemliaminpapierH  angebracht  und  das  Külbchen  «af  tw 
Wasserbad  erwärmt.  Bei  Anwesenheit  von  Brom  entstellt  auf  dem  Bapicr  eine  l^ürbiu^ 
die  von  Violett  durch  Blau  und  Uriiu  in  Braun  übergeht.  Jod  und  Chlor  entcap4 
andere  damit  nicht  zu  verwechselnde  bräunliche  Nnancen. 

Der  Nachweis  von  Brom  im  Uarn  kann  namenüich  dann  Interesse  babeu,  ir«W 
es  sich  darum   handelt,   die  Diagnose  von  Bromismussymptomen  schnell  zu  mhan. 

Nachweis  von  Salicylsäuro. 

Der  Urin  wird  tropfenweise  mit  Eiaenchlorid  versotart;  er  fiirbt  sieb  (bba 
mehr  oder  weniger  intensiv  dunkclviolctt.  Die  Reaction  ist  sehr  emptindlich  mrf 
kann  in  ühnlicber  AVeise  zur  Uontrole  der  Einnahme  von  Medieamenten  beoätril 
werden,  wie  die  Jodreaction.  Sowohl  die  Salicylsäuro  und  ihre  Salze,  als  auch  <iS| 
Salicylursäure  und  ihre  Salze,  unter  wclclier  Form  nach  innerem  Gebrauch  voo  SaK- 
cylaten  die  Salicylsäure  zum  TlieiU*  im  Urine  erscheint,  geben  diese  Keactioo.  U 
Betreff  der  Unterscheidung  der  Salieylsäurereaction  von  der  ähnlichen  ReactioB  dtf 
Acetessigsäuro  vgl.  S.  508  f. 

Nachweis  von  Phenol. 

Phenol  erscheint  im  Harne  xuni  grijssten  Theile  als  Phenolsehwetels.iurt;'  la 
Destillat  den  mit  5'7ü  ScliwelelsäHre  versetzten  rhenohirines  erzeugt  EisenchlMriii  f'm 
violf'ttldaue  Fiirbiing.  Der  Phenolham  färbt  sich  an  der  Luft  dunkel  bis  schwiira.  E* 
beruht  dies  darmif,  dass  er  Jlydrochinon  und  Brenzkatechin  enthält,  welche  tiorch 
Oxydation  iluukel  gefärbte  Derivate  Ijilden. 


Nachweis  von  Antipyrin. 

l'er  Harn  erscheint  dunkel,  dichroitisch,  In  retlectiertem  Lichte  grüulicl.  u" 
durehfalleudeiii  rüihlich.  Bei  Zusatz  von  Eisenchlurid  entsteht  allmUlig  eine  bnu^ 
rothe  Färbung. 

Nachweis  von  Thallin. 

Der  Harn  erscheint  ^elbgrün  bis  dunkelbraun  und  färbt  »ich  nach  ZnuXt  "• 
Eisencblorid  braunrotb.  Schüttelt  man  den  Urin  mit  Aether  aus,  so  gibt  der  letaW 
mit  Eiseochlorid  eine  grüne  Farbe.**} 

Nachweis  von  Phenacetin. 

Der  Harn  ist  durikelgelb  und  färbt  hicli  nach  Zusatz  von  Eisenohlorid  rottbraW- 
Die  Färbung  geht  nach  längerem  Stehen  in  .Sehwar/,  über. 


*)  Wiener  klin.  Htindschau,  lt*9S,  Nr.  12. 
•*)  Jaksch,  Zcrtschr.  f.  klin.  Med.,  S.  S.  551,  188i. 
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Nachweis  von  Antifebrin. 

Dampft  innn  de«  CliIorolbnimue/.ug  von  Antifohrinhsrn  rin  und  setzt  ztim  Rück- 
stände snlpetersMure»  Queckeilheroxydul,  ?o  entßtoht  beim  Erhitzen  der  Miaotmng  eiue 
grüne  Fiirbnng.*) 

Nachweis  von  Tannin. 

Tannin  wird  im  Urine  xum  Tbeile  als  Gallusaimre  Husgesohieden.  Tannin-  and 
gsillnssiinrebitltiger  Urin  fHrbt  Rieh  mit  Eieenchlorid  blauscbwarz  (Tintenreaction). 

Nachweis  von  Copaivabalsam  und  Santalöl. 

I*prnnmnuchKiunahmf  vonCopai  vubalsam  rediicicrt  Ku|>foroxyd{Troüimer- 
Hibc  Probei,  dagCj^en  nicht  Wismut  (NyUnder'achc  Probet  Setzt  man  dem  H«rne 
IropfenweisB  Sahsüure  zu,  so  bildet  bich  unter  röthlicber  iiia  violetter  Färbung  eine 
Trübung  von  HarzsäureD.  Auch  nach  Gebniuch  von  SantalÜl  erlang  der  Harn 
roducierende  Kig«n»chalten  und  gibt  mit  Sar^süurv  einen  Niederschlag  von  Harz- 
Büurcn,  dabei  outsteht  oft  eine  röthlichbrauno  Färbung,  die  aber  nach  Karo  nicht 
charakteristisch  ist.  Alexander**)  betont,  das»  die  Intensität  des  Harzfiäurennieder- 
schlrttfes  nicht  den  angeführten  Farbonreactionen  parallel  jceht,  und  dass  in  Betreff 
der  Menge  der  ausgescliiedenen  Har/säure  die  einzelnen  Individuen  sich  bei  gleich 
dosierter  Zufuhr  von  Copaivabalsam  und  Santalül  sehr  verschieden  verhalten. 

Nachweis  von  Santonin. 

Der  Santoninham  zeigt  eine  ealVangelbe  bis  grUnliche  Färbung,  die  durch  Zusatz 
von  Natronlauge  in  eiue  rofarothe  Nuance  übergeht.  Dieser  Hosatarbstufr  gebt  beim 
Sebiittelu  mit  etwas  Amylalkohol  sofort  in  diesen  über  und  erthetit  ihiu  eine  echOoo 
und  intensive  Färbung,  während  sich  drr  Harn  (»ntfärbt. 

Nachweis  von  Emodinen,  Chrysophansäure  und  verwandten  durch  Oxy- 

methylanirachinongruppen  charakterisierten  Substanzen,  Rheum,  Senna, 

ßhamnus  (Cascara  Sagrada),  Aloe. 

Nach  Kinuahme  von  Kli:il)»rberf  verBchietienor  Kiianmusarten  (Rh.  Frangidii  und 
Purschiana  [Cascara  Sagradaj)  sowie  von  äenna  und  grösseren  Dosen  Alo^  erscheint 
der  Harn  braungelb  und  färbt  tsich  nach  Zusatz  von  Alkalien  (Nutron,  Kuli  oder 
Ammoniak)  mehr  oder  weniger  ausgCRprochen  rttfhlich.  Ks  beruht  dies  auf  dem 
Gehalt  dieser  Arzneimittel  an  Fmodinen  (Trio\ywi*thyU'uantrachinoui  und  Chrysophan- 
SKure  iDioxymethylenautruehinoul.  Diese  Substanzen  werden  im  Harn  theUs  als  solche, 
^eils  als  gepaarte  Kürper  ausgestchieden.  Auch  nach  äusserer  Application  von 
Chrysarobin  nimmt  der  Harn  zuweilen  die  nämlichen  Eigenschaften  an.  weil  wahr- 
scheinlich aus  dem  Chrysarobin  im  KOrper  Cbrysophansanre  gel»ildet  wird.  Zum 
Unterschied  von  Santoninham  tvgl.  oben)  geht  der  beim  AlkaliMornn  entstehende 
riWhliche  Farbstoff  aus  diesen  Harnen  nicht  in  Amylalkohol  Über.  Die  erwähnte, 
der  (lirysophunsiiure  und  den  Emndincn  gemeinsame,  in  neuerer  Zeit  als  Oxjanethylan- 
trachinonreaction  bezeichnete  Reaeiion  wird  nticli  Tsehireh  bedeutend  emptindlicher, 
wenn  man  den  Harn  im  Rra^s^eusgla^  zunäcli^t  zur  Spiiltung  der  gepaarten  KOrper 
mit  1 — 2  Tropfen  KaliUiugc  kocht,  dann  mit  Salzsäurt'  anuäuert,  uiit  Aether  extrahiert 
und  den  Aether  mit  Ammoniak  durchschüttelt.  Nach  eini^'Cui  Zuwarten  trennt  sich 
dann  der  Aether  von  Ammoniak  und  das  letztere  färbt  sicli  schOn  kirwhroth.  Da 
die  Chrysophansäure  schwer  au»  dem  Aethor  in  da*»  Ammoniak  tibertritt,  so  ist,  falls 
der  Aether  trotz  der  HothfiirhuDff  d<*8  Ammoniaks  gelb  gefärbt  bleibt,  auf  Chrysophan- 
säure im  Gegensatz  zu  Kuiudin  zu  schliessen. 


Quantitative  Harnanalyse. 

Vorbemerkung.  Dix  es  sich  bei  deu  quantitutivea  liaruaualysen  meist 
nm    die  Bestimmung    der    tüglichen    Gesamuimenge    eines    beätiromten   Harn- 


♦)  Yvon,  Journal  de  Pharmacie  et  de  Chemie,  I8€7,  Nr.  1. 
♦♦)  D,  med.  Wochenschr.,  1893,  Nr.  U,  S.  324. 
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bestandtheiles  hnndelt,  so  muBS  für  quiiotitAtive  BestimmnD^eo  die  za  unter* 
suchende  Probe  stets  der  gemischten  Gesammtmenge  de«  Urincs  vom  ganz^D 
Tage  entnommen  werden. 


Fiit 


Uuantitative  Bestiminuüg  des  Eiweisses. 
Eiweissbestimmung  durch  Wägung. 

Genaue  quantitative   KiwciääUcätimniungen   aiml  nur  möglich  durch  r 
«tändige    Au»f!Ulung    des    Eiweii^ses    durch    Kochen    unter    Zusatz    rerddoDl 
(2"/oiger)  Eö^iigsäure  (vgl.  Enteiweissung  des  Urines,  S.  478  f.),  Trocknung 
abfiltrierten    und    gewaschenen  Niederschlagea    mW  trocken  gewogenem 
hei   110 — 120'^  U  his  zu  constanlem  Gewicht  und  Wiigung  des   getrockni 
Rtlckstundea    unter  Subtraetion    Ue8  Gewichte-8    dea    trockenen  Filters, 
die  Trocknung  de»  Eiweis^eä  nicht  ku  lange  Zeit    in  Anspruch    nimmt, 
die  verarbeitete  Uriuiuenge   so    gewählt    werden,    dasö  (nach  schfltzeujHu  Vi 
versuchen,    vgl.    unten,    Eiweissbestimmung    nach    Esbach)    das   Gewicht 
Trockoneiweisses  nicht  mehr  als  0'2 — 0*3  */  betrilgt.  Die  Wä 

nmuss,  da.  Eiweiss  sehr  hygroskopisch  ist,  unter  allen  Cauteirn. 
bei  exacten  Wflgungcn  hygroskopischer  Körper  Überhaupt  nÖi 
sind  (zwischen  aufeinander  geschliffenen  UhrgliLsem),  vorgenomi 
werden.  Wo  es  auf  grosse  Genauigkeit  ankommt,  ronss  der  Elve 
uiedrrsehUig  vor  dem  Troeknen  durch   Waschen  mit  Alkohol 
Aetlier  von  Fett  befreit,  eventuell  auch  der  Aschengehalt  besti 
und   in   Abzug  gebracht    werden.     Dieses  Verfahren   der  Eiw 
bealimmung,  das  einzige,  welches  allen  Ansprüchen  auf  Genauijrt 
gonligt»  ist  leider  für  die  meisten  klinischen  Zwecke  zu  umstindl 
und    man    begnügt    sich    deshalb   gewöhnlich    mit    approximjttiw« 
liestimmungsmethoden^    deren    es    eine    gamte    Anzahl    gibt, 
welchen    wir  abi-r  nur    die    folgenden    als    die    praktisch   bn 
barsten  mitllieileii. 

Eiweissbestimmung  nach  Esbach. 

Sie    beruht    auf  der  Messung    des  N'ulumens    des   durch  fil" 
bestimmtes  Verl'ahren  aus  einer  gegebenen  Menge  des  IriDf«  »«• 
gefiilUen  Eiweisses.  Diese  Volumbestimmung  geschieht  dadurch. 
man    den    Eiweissiiiedurschlag   in    einem  als  Albumimeter   bcivU 
neten  graduierten  Ueagcnsghise  (Flg.  134)  erzeugt  und  die  H'^l 
bis   zu  welcher   sich   derselbe  nach  24  Stunden   sedimentiett. 
liest.     Zur  Ana(:lllung  des  FJweisscs  dient   eine  LOsung  voti 
Pikrinsäure  und  20  r/  ('itronensUure  in  1  Liter  destillierten  \Vas6cr 
Die   L'nterHiichung  wird  folgendermaassen  ausgeführt: 
Das  Albumimeter  wird  bis  zu  der  mit   U  bezeichneten  Marke  mit  d« 
zu    unterBucheuden    L'rine    gefüllt    und    hierauf   bis    zur    Marke   It   vun  de" 
erwähnten  Reugens  zngegoaseu.  Man  verachliesst  nun  das  RObrchen  mit  t'iß'" 
Gummi pfropfeUj  mischt  durch  wiederholtes  Umdrehen  (ohne  zu  schHltelo'  nnti 
stellt  dann  das  Instrument  «eukrecht  in  ein  Ueagensgläschengesicll.   Vü  a"*' 
genUlle   Eiweisfl  .-^inkt  allmiilig  zu  Boden    und  nach  24  Stunden  liest  nnw  <^j 
Höhe  der  Eiweisischicht  an  den  Theilstricben  ab,  welche  dircct  den  Promill*' 
gehalt  an  Etweiss  angeben.  Die  Theilung  geht  bei  manchen  InstrumcuU'ti 
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Dil    aber    bei  starkem  Eiweissgehrilte  die  Sedimcnticrang  des  Ni«d*'^ 
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«c1i1:ig:es  in  nngleichmUssiger  Weise  Blattfindet,  «o  dass  die  directeu  Beetim* 
muD^ron  ungeuau  riuft'allen,  bo  thut  id:id  gut,  falls  die  vorlftofige  UntersachuDg 
mittelst  des  Albuniimeters  ergibt,  dass  der  Urin  über  o"/(,„  Kiweiss  eutliält. 
die  lieatlmmiiitg  an  dem  auf  die  Hälfte  oder  auf  ein  Viertel  mit  normalem 
Harne  verdünnten  Urin  vorzunehraen,  wobei  die  Reaultate  entsprechend  genauer 
werden.  Diese  Esbach'Kche  Methode  ist  für  mittlere  Eiweiasme^sungen  annähernd 
bis  anf  l'Voo  gfi^^iu-  f'ür  luilie  Eiweirisgelialtc.  sowie  für  Kolche  unter  VjVoo 
dagegeu  werden  die  Fehler  rrheblii'li.  (iauz  geringe  EiweisHmengeu  können 
mitlelKt  dieses  Verfahren»  überhaupt  nicht  bcötimmt  werden,  weil  sie  eich 
nicht  absetzen.  Es  ist  noch  zu  erwithnen,  dass  sich  dio  empirische  Grudnierung 
des  Esbnch'schen  Albumimeters  auf  mittlere  Zimmertemperatur  bezieht.  Bei 
erheblieh  von  derselben  abweichender  Aussentempenitur  werden  die  Resnltate 
wesentlich  verändert.  Bei  erheblichem  Gehalte  des  Harnes  an  Harzsäuren 
(z.  B.  nach  Kinnahrae  von  Balsamen  oder  Santalöl)  ist  die  Esbach'sche  Methode 
unbraiiciiliar,  weil  neben  dem  Eiweiss  auch  die  Harzsäuren  durch  die  Pikrin- 
sliure  aus;^elltlU  werden  (ä.  478).  Es  bleibt  dann  nichts  Übrig,  als  die  Bestim- 
mung durch  Wligung  «vgl.  oben)  vorzunehmen,  wobei  alll^lUg  ausgeschiedene 
Harzsauren  aus  dem  Eiweis^oiederschlage  durch  Waschung  mittelst  Alkohol 
und  Aeiher  entfernt  werden. 


Eiweissbestimmung  nach  Roberts-Stolnikow  (Brandberg). 

Für  diejenigen  Fälle,  wo  man,  ohne  ein  Albamimeter  zur  Disposition  zu  haben, 
eine  aunähemde  Kiweissi>estimnunig  mueliL-u  müehte,  euiptiehlt  sich  die  gleichzeitig 
vou  ICoberts  und  Stolnikow  beschriebene  und  von  Brandberg  genauer  geprUfte 
Methode.  Sie  beruht  auf  der  Erfalirung,  das«  bei  Austuhrunn  der  kalten  Salpeteraäure- 
probe  ^»Schichtung  des  Harnes  auf  Salpt^'tersäure)  die  Eiweiastrübung  an  der  lireuze 
der  Schichten  umso  rascher  auftritt,  ie  hüber  der  Eiweissgelialt  ist.  Die  B<>obachtuQg 
lehrt,  dass  das  Auftreten  der  ersten  Trübung  2'^^  bis  3  Minuten  dauert,  falls  der  Urin 
0*03.3"  ,^.  Eiweiss  enthiüt.  Man  bestimmt  nun  diejenige  Verdünnung,  welche  man  dem 
zu  untersucbendcn  Urinu  geben  muss,  um  die  urstt*  Trübung  in  der  erwiihuten  Zeit 
zu  erhalten.  Miin  weiss  dünn,  dass  die  betretfende  Verdünnung  einen  Eiwcissgehalt 
von  0*038%^  besitzt  und  kann  daraus  einen  unmittellisren  Küekschluss  zielum  auf  den 
Eiwcissgehalt  des  unverdünnten  Harnes.  Dabei  uiuss,  da  ea  sicli  um  t|uantiiativc  Ver- 
haltnisse handelt,  die  Schichtung  sehr  genau  vorgenommen  werden^  was  nur  müglich 
ist,  wenn  man  zunächst  die  .Salpetersäure  mittelst  einer  Pipette  auf  den  Grund  eines 
Keagensgläschens  tÜesseu  lässt,  ohne  die  Wände  desselben  zu  benetzen  und  dann 
mittelst  einer  zweiton  lipette,  welche  bis  in  die  Nähe  dos  ^äureniveaiui  eingeführt 
wird,  sorgfältig  den  Harn  auf  dasselbe  ttiessen  lässt.  Um  rasch  zum  Ziele  zu  kommen, 
prüft  man  zunlichst  eine  erste  Verdünnung  A  des  Harne»  von  '/lO'  dann,  falls  die 
Trübung  früher  auftritt  als  nach  3  Minuten,  eine  zweite  Verdünnung  13,  welche  man 
aus  Mischung  .1  erhalt,  wenn  man  einen  Theil  derselben  mit  2  Theilen  Wasser  mischt; 
wenn  auch  dicHe  Mischung  noch  zu  conccntriert  ist,  so  prüft  man  eine  Mischung  C, 
bestehend  aus  1  Theil  Mischung  B-^-A  Theilen  Wasser  und  endlieh,  wo  nöthig,  noch 
eine  Verdünnung  />  von  l  Theil  Mischung  C-j-  1  Theil  Wasser.  Erfolgt  lür  eine  dieser 
Verdünnungen  die  Trübung  nach  3  Minuten,  so  enthält  diese  Verdünnung  008^"^, 
Eiweiss.  und  eine  einfache  Berechnung  ergibt  suniit,  tUiss  der  Harn  enthält: 

Wenn  ^4  die  gesuchte  Verdünnmig  ist 

-      i>     .  .  .  -     10-ü  »/,, 

Hat  man  mit  keiner  der  erwähnten,  zur  Orientierong  besiiminten  Mischungen 
die  gesuchte  Verdünnung  gctrolTeu,  so  kann  man  noch  ht^Iiebig  viele  der  zwischen- 
Hegenden  Verdünnungen  durchprüfen,  wenn  man  »ich  nicht  auf  eine  blosse  Abschätzung 
nach  den  orientierenden  Versuchen  beschränken  will. 

Bei  (iehalt  des  Harnes  an  Nucleoalbumin  oder  Harzsuuren  Ist  die  Methode 
ebenso  unbrauchbar  wie  die  Esbach'schet  da  Salpetersäure  sowohl  Nucleoalbumin 
als  Harzsäureu  fällt  (^.  478;. 


0-330',^  Eiweiss 
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Versuche  über  titrimetrische  Bestimmung  des  Harneiweisses. 


Von  ilerdiircii  Sjö)[vi8t*)  fest^pstcIltcnThatanciu'  anstehend,  dass  ili 
BÜurehindenden  Ei^onscliaftcn  dra  Eiweisse»  i'S.  391  f.)  daraufbenihen,  dass  das^cMiC 
mit  Säuren  nach  Btiichiouu'irisfhen  Gesetzen  eigentliche  Salze  bildet,  hahe  ich  rrr- 
sucht,  HarneiwoiHö  unter  Verwendun^r  derjenigen  Siiureindicatoren,  welche  nicht  atif  ta 
Eiwei8«s  pelmTulene.  sondern  bloss  auf  vöUij^  freie  Mineralsäuren  reagieren,  wir  I'hloro- 
gbicin-Vatiilliu  iiiidC'ongroroth(vgl,i?.  39Uflf.),  acidimetri»ch  zu  tttriereu.Zu  diesem Zwcrltr 
niuss  jeilm-h  dua  Kiweiss,  um  die  Mitwirkung  allfalli;;er  anderer  Substanzen,  welctif  in 
Harn  in  iihulichiT  Weise  wie  Eiweiss  Siiiircn  binden  könnten,  zu  verhindern.  zD&iit 
isoliert  werden.  Ich  verfuhr  in  der  Weise,  dass  ich  durch  Kochen  unter  schwachem 
säuern  de«  Uarn»  das  Harneiweiss  ausfällte  und  mittelst  eines  jcut  präparierten  A»U 
filters  (vgl.  S.  522)  ahtiltrierto.  Es  itfelinfft  auf  diese  Weise  sehr  leicht,  den  Hani  al 
eiweissfroizu  UHicben,  so  dass  er  die  Biuretreuction  nicht  mehr  gibt.  Sobald  derllllMi«r 
Antheil  des  Harns  vom  Filter  abgoflosaen  ist,  wird  der  Asl>e8t  mittelst  eine«  Ct]$^^ 
Stabes  sammt  dem  Eiweisscoagulnm  aus  dorn  Trichter  herausgenommen,  in  eii 
porzellanene  Keihschale  gebracht  und  dart  mit  2cm^  ^|^•}smu^ah\liXT(mhi\i\ 
zerrieben.  Dabei  Ulst  sich  das  frisch  gefiUIte  Kiweiss  sehr  rasch  und  vollatüi 
Die  breiartige  Masse  wird  zur  besseren  Auslaugung  mit  sehr  wenig  Wasser  vndt 
und  dann  saiiiint  dem  fein  zerriebenen  Asbest  in  einem  Meescylinder  mit  WnsKr 
10  cm^  gebrnchf:.  Man  entleert  hierauf  den  Messcybnder  in  ein  ganz  kleine« 
meierkülbchen  uud  setzt  einen  Tropfen  dünner  PhenuIphthaleTulösung  zu,  wodurch 
die  Mischung  roth  fjirbt.  Man  neutralisiert  nun  zimiicbst  theilweijie  durch  ZuMftM 
von  If)  cm^  '/,-NoruiHlsa!/Hiiiirc  und  dann  vollatündtg  und  exact  bis  zum  VeruchwiW 
derKotlifiirl)unginittolst  \\„-Normalsalj:säure.  Nun  titriert  man  vorsichtig  mit  *  4„-N<>r 
Salzsäure  weiter,  unter  hiiiiliger  Kntnahme  von  Proben  mittelst  eines  <~«las0tal><«, 
ein  Tropfen  der  FUisc*igkeit.  auf  stark  gefhibtea  t'ongopapier  gebracht  —  du 
gefärbte  ist  merkwürdigerweise  weniger  emptindlicli  —  eine  beginnemle  BUiiiarlN 
erzeugt.  Die  in  iliesem  Momente  verbrauchte  Menge  Vio-^<>"n'dsalzsnnrc  ist  i1*i  Mj 
des  Eiweissgehaltes.  Da  diis  Eiweiss  ein  sahr  grosses  Mol  hat,  so  bedarf  man  im 
geringer  Mengen  HCl.  Bei  den  Versuchen,  welche  ich  unter  Contr<de  durch  Wäj 
lies  Eiweissps  anstellte,  kamen  l»ei  der  Utratioii  von  10  an'  Harn  auf  jedes  Prc 
Eiweiss  circa  1*5««^  ''^„-Ntriiialsalzsiiure.  Ich  iiiüchte  jedoch  vorliiutig  das  Vrrfj 
noch  nicht  als  eine  klinische  Methode  empfehlen,  da  es  sehr  wohl  mUglich  iüt, 
Harneiweiss  verschioflener  Provenienz  vorschi^idoues  Biuduugsvermügen  (Tir  Sil 
besitit. 

üuantitativc  Traubenziiekerbestimmungen, 

Der  Zuckergehalt   des  Hnfnes    kann  bei  Diabetes  molUtua  bis  vx  10*^| 
betragen.  An  häutigsten  ist  ein  Gehalt  von  4 — -5%.  Die  Menge  dei*  in  24  Stun^«! 
ausgCHchiedencn  Traubenzuckers  kann   1   h/  und  mehr  betragen. 


Abschätzung  des  Zuckergehaltes  nach  dem  speciffschen  Gewichte 
und  der  Urinmenge. 

Nach  Naunyn  b^^tragt  nacli  empirischer  Feststellung  der  approxinutirtj 
Zuckergehalt  diabetischen  Haruea  bei  einer  TagesurinmeDge  von 

2  Liter  und  specifiscliem  Gewichte  von  1028 — 1030  cifcä  2 —  3% 

3  „   .     „       .    .  1028-1032  ,  3-S% 


5 

6—10 


1030—1035 
1030—1042 


5-  7% 

6-m 


n  n  n  n  n 

nun  n  n 

Man  kann  annähernd  den  procentischen  Zuckergelialt  des  Urio» 
der  Urinmengo  und  dem  specifischen  Gewichte  berechnen,  wenn  man  ron 
gefundenen  Rpecitiüchen  Gewichte  «o  viel  in  Abzug  bringt,  äU  dassellw  B 
Änbettaclit  der  conatatierteu  Uriiiineng'«  bei  einem  normalen,  nicht  zwktf" 
haltigen,  »onderu  bloss  durch  reiebiiclie  VVaäseraufnahme  verdünnten  Urin  »">• 

*)  Skand.  Ar«h.  f.  Physiol,  Bd.  V. 
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machen    würde.    Wi^nehmen  z.  B.  nach  unseren  frühereo  Angaben  an,   daH« 

normalerweise    einer   L'rinmenji^e    von    2  /   ein  specifisches  Geiricht  von   1015 

entspreche.    Dann    wird,    falls    der  Urin    blotw  durcli  reichliche  Waeiscrzufnhr 

vermehrt  wird,    einer  Uriumenge  von  3  f  iinnUhrend  ein  apecitisches  Gewicht 

2X  1015+1000  ^.^^^      ,  ,  ,  „  ,      .  ... 

von „— ^  lUlO,    einer    solclien    von    o  f    ein    iipeciuechcä 

o 

Gewicht  von  a =  1005    entsprechen.   Statt    dessen    möge 

D 

der  diabetische  Uarn  ^4  bei  3  7  Urinmenge  und  dur  diabetische  Ilarn  H  bei 
6  f  l'riiimcnge  ein  specifisches  Gewicht  von  1030  haben.  Der  Zuckergelial) 
bedingt  dann  an  sieb  bei  Harn.f  rnnspecifiachesGewicht  von  1030 —  1010:=:  1020, 
bei  Harn  B  ein  solches  von  1O30  —  1005^1025.  Hierans  kann  der  Zucker- 
gehalt eines  Liters  Urin  annähernd  berechnet  wt^rdeu  (nach  S.  526,  quanti- 
tative arilometrische  Githrungsprube),  indem  wir  die  zwei  letzten  Zahlen  deh 
öpeciliöchen  Gewiclites  mit  023  multiplicieren.  Man  erhillt  dann  für  Urin  A 
4*67();  lUr  Urin  IS  5"7Vo'  Genau  ist  natürlich  diese  Bert^chnang  nicht,  schon 
aus  dem  Grunde,  weil  der  Dial>etes  mellitus  auch  die  Harnstoff-  und  Salzaus- 
scheidung verändert  und  das  specifische  Gewicht  des  Harnes  hierdurch  eben* 
falls  beeinfiusst  wird. 


» 


I 


Zuckerbeslimmung  durch  Titrierung. 

Zuekertitrntion  nath  FehUng-Soxhlet. 

Am  hiinfij^sten  wird  zur  Titration  deflTraiiUrnzuckerH  des  Lrines  die  Eigenschaft 
des  ersteren,  KnptVroxyd  in  nlkulischer  Lösung  zu  Oxydul  zu  rediicleren,  also  das 
Princip  der  Tromnier'Hchen  Probe  (vgl.  S.  -196|  Ucnützt.  Die  Miifflicltkeit  finer 
Titriition  horulit  hier  darauf,  das«  unter  Einhaltung  iM'wtininitcr  Bedingungen  die 
Uediiftion  Her  alkalischen  Kupferoxydllisnng  durch  TniulienMtcker  in  quantitativ 
hostiinuiter  Weise  vor  Mch  geht.  Man  henlitzt  gewOhnlieh  die  Feliling'sclie  Lü^ung, 
welche  folgeiidenuuasseii  zusaiiimeu;;esetzt  ist: 

34*64  (/  reinstes,  kryKtalli^iertes,  nicht  verwitterte»  Kupfer^jidfat; 

173»;  SeignettcHaU  (Tartarus  natronatus); 

lUO  oni^  Natronlauge  von  1*34  .Hpeeitii!>chem  Gewicht; 

Aqua  destillatu  q.  a.  ad  1000  cm^ 

In  dietier  ursprünglichen  Form  ist  die  Fehling'sche  lU>«ung  nicht  hultbur,  und 
niiin  hiilt  ileslcilli  hesser  zwei  getreoute  1  Ortungen  vorrüthigf  die  in.in  erst  vor  dem 
Gehrimehe  ini.^rht.  Die  eine  Lö-inng  (!)  enthält  ;i4'64<;  Kupferwulfat  ^wie  oheni  aut 
500  Aqua  destillata  und  wird  zweckni.-issig  mit  einem  Trupfen  euneeiitrierler  .Sehwefel- 
säure  angesiiutTt.  Dir  andere  UiHung  (II)  enthiilt  173  j?  Seignottesalz  mit  100  cm^  der 
erwjihnten  Nutrunlauge  und  Wasser  zu  500  cm^  gelöst.  Durch  Vermischen  gleicher 
Theile  Iwider  LOfungcn  erhiilt  man  dann  für  jedesumligen  Gebrauch  die  P'ehling'sche 
LöMung.  Dicselhe  ist  so  zusammengeselzt»  diiss  lOcni^  derselben,  fünffach  mit  Wasser 
verdünnt,  durch  0  O'i  Traubenzucker,  genauer  uach  Soxhiet  0-0473,  heim  Kochen  zu 
Kiipteroxydul  redueiert  werden.  Dabei  ist  vorausgesetzt,  dass  die  Zuckerlüsung  nicht 
mehr  u\»  l^'p  Trtmbenzucker  enthiilt.  Ks  mus»  aUo  tinter  UniMiindcD  der  Urin  vor  der 
Aut<filhrung  der  Titration  passend  mit  Wasser  verdtlnnt  werden,  so  dass  er  nicht 
mehr  »1»  1"  „  Zucker  enthiilt.  Hierbei  werden  die  oben  angeführten  Regeln  fiir  die 
Schiitzung  des  Znckergehiiltes  nach  dem  specitlschen  Gewicht  zu  Grunde  gelegt.  Als 
Anhaltspunkt  für  die  eventuell  lierzustellende  Verdiinnung  kann  nian  sich  auch  merken, 
da.ss  nicht  weniger  als  U-Q  cm^  Harn  resp.  Hamlilsiing  zur  Re*lurtion  von  10  cm^ 
Fehling'seher  LüMUng  erforderlieli  sein  sollen.  Krgibt  die  Titrstinn  selbst,  dasa  diüs 
nicht  zutriÜ't.  so  uiusa  dieselbe  mit  einer  geänderten  Verdünnung  wiederholt  werden, 
welche  jener  Bedingung  ent.^priehf.  Eiweipshiiltiger  Trin  muss  vor  der  Titration  ent- 
eiweisst  werden  (vgl.  S.  478  f.)  weil  sieh  Ron»t  das  Kupferoxydul  schlecht  absetzt.  Ea 
genügt  hier  die  Enteiweissung  durch  Kuchen  des  angesäuerten  Urines. 

Die  Ausfilhrung  der  Titration  gestaltet  sich  im  übrigen  folgendermaa«sen : 
Man  uiisüt  lOcia^  Fehling'seher  LUsung  (resp.  hcm^  Lösuug  1  und  5  crn^  Lüsuug  U) 
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in  ein  Mes8kölb<*hcn  ab.   verdünnt  mit  Wasser  auf  50  crn^,  erhitzt  zum  Siedtn  tfl 
Hctv.t  »US  einer  BUrettu    eubikceutiineterwoise   dou   ovcntiioU   nach    der   obi^i'n   Bm 
pa^flond  rerdlinnten  Harn  zu,  während  man  die  i-lUssiß^keit  in  leiehtem  Kochen  fefl 
bis  man  anter  reichlicher  Aiisecheidnng  von  Kupferoxydul  eine  annilhemde  Enrfbrtn 
der  Fllisaigkeit  erhält.  Exaetc  Resultate  sind  jedoch  iiuf  diesem  Wepe  (nraprUDjrlw 
Febling'sche   Methode)  nicht   zu  erhalten,   weil  die   Flndreaction   nicht   sicher  m  er 
kennen  ist,  da   eich   Fiets  wieder  ein   Tbeil  des  Kupferoxydul»,  das  sich  in  tl^-ia  frei 
wenlenden  Ammnniuk   des  Harnes  liist,  oxydiert.    Dieser  Vorversuch   dient   vicImWir 
bloss  dazu,  approximative  Werte  zu  erhiilteu.    Zur  genaueren  Uestimraung  miLv  nm» 
n»ch  Soxhiet  so  vorgehen,  duss  man  der  kochenden  (wie  oben)  verdünnten  Fehlinf- 
schen    Lösung    (wiederum    I0c»ff^   Fehling'sche    Lüsunj:,    auf   50  cm^    verdünnt    nf 
einmal   die    Monge    vordünnten    l^rines    zusetzt^    welche    man    nach    d^m    Vor 
als   ausreichend  criichtet,   nochmals  2  Minuten   kocht  und   dann   das   Kölhcbr;, 
vom  Feuer  nimmt.  Sobald  die  oberen  Schichten  eich  etwas  geklärt  haben,  »irl.:  ;...u. 
am  bimsten,    iiidwm    mjin    das    Külbchon    mittelst    einer   Zunge    in    Augenhi-hf   :.*  ; ^ 
das  Fenster  hält,  ob  der   leuchtende  Meniscii-s  an   der  oberen  Grenze  der  Flli-^ 
noch  bliiulich  erscheint.    Ist  dies  noch  der  Fall,  so  wiederholt   man  den  VerMi 
einer  frischen   und   etwjiÄ   grösseren  Harnmenge   und  frischer  Fehling'scher  \.<>-<.i.. 
1ms  uiau  ^^enau  den  l'unkt  trifft,  wo  die  Flüssigkeit  gerade  entfärbt  wird.  Um  itii  t  i 
fiirbuit^  der  Flüssigkeit  besser  wahrzuuehraen,  darf  man   nicht  das   vUUige  At-n -; 
des  Kupferoxydulj*  abwarten,  auch  nicht,  wie  die  gewühnliche  Vorschrift  Kint-t.  ^  ' 
Probe  Kbfillricren.  weil  biorbei  stets  wieder  Kupferoxydul   als  Oxyd   in  I-öjikv  _;  ' 

Die  AusrecimHiig  der  Titrationsresultrtte  ist  sehr  einfach.  Hat  man  zur  Ki'ili  >  -i 
von  10  cm'  FehlinK''schc'r  Uisung  9  cm^  eines  zehnfach  verdünnten  Harnet«  verhr-;iu.:. 
HO  enthalten  0  9  cw"-*  Harn  005^  Traubenzucker,  folglich  hat  man  die  Proportion 

0-9:005  =  100  :.T 

X  =  -—-  —  5-5  Tranbenzucker, 

d.  li.  der  Urin  enthält  5-5**/o  Traubenzucker. 

Die  Schwierigkeit  der  Bestimmung  der  Endreaction  bei  dem  durch  F'.Mii. 
vorgeschriebenen  suceossiven  Zusätze  grösserer  Urinmengen  zur  kochenden  F»  Mi'-' 
sehen  Lösung,    welche   Soxhiet   veranlasst    hat,    das  Verfahren   einer   gewülinli'  > 
Titration  in  der  erwähnten  Weise  durch  Verwendung  stets  frischer  Mengen  \i.i:  1 : 
und  Fehling'aoher  I-iisung   zu    raotliMcieren,    freilich    auch  zu   compliciereo.   ' 
manrherlei  anderen  Moditicalionen  der  Fehling'schon  Titration  geführt,  die  n:ii' 
den  ZwK'k  liabcn,  die  Trübung  durch  das  Ausfallen  von  Kupferoxydul  bei  derKt'(lL.v;i' 
zu  Yerhindom    und    so   ciocn   sctiarfcu  Farbenumschlag   der  Lösung    als  Endr-'-ic " 
hervorzurulün.  Am  bckanntcHtcu  ist  in  dicBiT  Beziehung  das  Verfahren  von  \' 
wüh'lier  der  FebliTig'öflu'n  Lüsuu';  eine  bestimmte  Menge  Ammoniak  zusetzt,  w      : 
bei  der  Kpduction   ciui^   farblose  Kupfcroxydulvorbindung  entsteht.    Die  En*lr(?actM 
bestellt  als*»  liier  in  einer  völligen   Kntlarbiing  der  bhiuen  KupferlOaung.   Favy 
den  llam  aus  der  lillrette  tropfenweise  bei  fortdauerndem  Kochen  der  FlUssipktfit 
Die   SLliwiorigkeiten    dieses  Verfahrens    sind   jedoch,    wie   ich    mich   durch    vielf»( 
Versuche   überzeugte,    kaum   geringer   ah    diejenigen   der   Fe h  1  i n g'schen    TitTAti 
Kratens    inuss    die  Titration    unter  Lultabschluss    in  einem  Kölbchen,    in  welche* 
Bürette  iiiittelat  eines  .Schlauches  luftHitht  einmündet,   vorgenommen  wenlen.  J* 
sonst  die  farlHose  Lüi^UTig  stets   wieder  oxydiert,  zweitens  wird   mau   durch  dir 
KtcbeudcD  Aiiimoniakdiimpfe  in  hubcni  Maa^^.^e  belästigt  und  drittens  fallt,  »jhalü 
Kochen  der  FHlasigki'it  infolge    des    alhniiligen  Zusatzes   des  Frines  etwa.^  au  l«t 
andauert,  durch  das  Entweichen  von  Ammoniak  doch  Kupferoxydul  aus,  wodnrrh 
geaucbten  Vortbeile  illusoriHch  werden.  Die  Pavy'sche  Methode  braucht  deshalh 
uiligljcli  noch  melir  Uebuug  als  dio  Fehling'sehe  Titration.  Brauchbarer  fand  ich 
Pavy'sche  Methode,  wenn  ich  die  Soxhlet'sche  Modilicatioa  (Zusatz  der  gc5ai 
Urinmenge  auf  eimnal)  auf  dieselbe  übertrug. 

Leider   sind   auch   ailt"   anderen   empfohlenen  Mt>dificationcn  der  gewühnüc 
Zuckertitration   mit  Kupfer   derart,   das»  sie   nur   in   den  Hiinden   eines  sehr  $tlA 
Untersuchers  einigermaassen  brauchbare  Resultate  ergeben,   mit  Ausnahme  de« 
dargestellten  Soxhlet'scbeu  Verfahrens,  und  es  kann  nicht  genug  vor  der  kfiw»fb^ 
Verwertung  der  höchst  unsicheren  Kesultate  gewarnt  werden,  wetclie  die  alten  HtTititM**" 


•)  Pavy, 
DeuHcke,  1895. 


Physiologie    der    Kohlehydrate.    Dculach    vou 


Gruh^  ^' 


521 


I 


nifthodon  obne  Ausnahme  in  der  Ilnnd  der  meisten  praktischen  Aei^te  und  Apotheker 
Reben.  Llesonders  :thcr  ist  auch  noch  zu  warnen  vor  den  abgekürzten  Titrationen  mit 
Tropfenzählern  u.  s.  w.},  welche  immer  wieder  in  den  medicinischen  Wochenschriften 
den  praktischen  Aerzten  empfohlen  werden  und  die  durcli  die  absolute  Unaicheiheit 
nur  geeignet  sind,  in  der  Itcurtiieilun^  und  Honiit  auch  in  der  Belwindlunf;  der 
Dinbetcsfälle  Verwirrung  und  Unheil  anKurichtcn. 

ZuckertitratioD  nach  Drechscl-KJimmer. 

Kürzlich  ist  nun  durch  I*recheel  ein  Verfuhren  gefiindeu  und  njich  seinem 
Tode  durch  »einen  Schuber  Kliniuier*)  publiciert  worden,  weiche«,  wie  C8  scheint, 
C8  ennöglicht,  den  Zucker  durch  eine  Titration  mit  Rcharlcr  Endrenction  zu  hciitiMimen. 
Die  Methode  beruht  tiuranf,  das»  das  bei  der  Trornuier'schen  Probe  gebildete 
Kupferoxydnl  bei  Gegenwiirt  von  (iiianin  mit  diesem  eine  weniger  leicht  oxydlerhaie 
Verbindung  von  weiftser  Farbe  biUlet,  ro  das»  bH  der  Titration  mit  Kchling'acher 
I.ilHung.  welcher  fiunnin  in  einer  gewinnen  Menge  zugesetzt  worden  int,  man  die 
FUiiiMgKt'it  von  dem  gebildeten  Niederschlug  abtiUrieren  und  auf  Kupfer  prüfen  kann, 
was,  wie  nben  bemerkt,  »onst  nicht  zuUi»8ig  irft.  Für  klinische  BcBtinunuiigen  genügt 
es,  wenn  man  als  Kndreuction  die  Entfiirbung  der  filtrierten  Flüssigkeit  annimmt, 
wiihrend  da»  wo  grosse  «ieniuiigkeit  erforderlich  ist,  da«  Filtrat  nach  dem  Ansüueru 
durch  Zusatz  von  Ferrucyunkaliuni  auf  Kupfer  untersucht  werden  kann  (brauner 
Niederschlag  von  Ferrocyarikupferj.  l>ie  Filtration  niuss  durch  ein  doppeltes  Filter 
vorgenommen  werden,  kiweisshaltiger  L'riu  ist  vor  Ausführung  der  Titration  zu 
euteiweissen  (vgl  S.  47H  f.).  Zur  Ausführung  stellt  man  eine  ',,rt-NornialguauinlOHUUg 
her  dureli  Auflösung  von  9'37Ö /;  Salzsäuren  Guanins  in  lOUOcwi^  l'7„iger  Natronhiuge, 
St)  das»  1  ciH^  *yj,,-Normalguauin!ü8iMig0007ö5  reines  linanin  entliült  Für  den  (ieliraiieh 
wi-rden  von  dieser  truaninUSsung  l"»tni'  zu  10  cm-'  Felilingscher  I.JJsung  zugesetzt 
und  die  Älischung  noch  mit  25  cm*''  di-stillierten  Wnhsers  verdünnt.  Zur  Titration  wird 
Auch  hier  der  Harn  am  besten  so  weit  verdünnt,  duss  er  nicht  mehr  als  0'5— l'Ö^^ 
Zucker  enthiilt.  Die  bis  zur  Endroaction  verbraachtc  llarnmenge  enthält  auch  hier 
OOö  Traubenzucker.  Falls  die  Keduction  mit  rother  Färbung  erfolgt,  muss  die 
Titration  uiit  etwas  Btärkercin  Uuiininzusatz  wiederholt  werden.  Für  ganz  genaue 
Bestimmungen  muss,  um  den  Felder,  der  von  ilea  übrigen  reducierenden  Bestand- 
theilen  des  Harnes  herrührt,  zu  eliminieren,  die  Titration  vor  und  nach  der  Vergiihrung 
vorgerioiumen  werden  und  die  DilTerenz  der  in  beiden  Fallen  verbraucht^'n  Harn- 
mengen  iler  Herechnung  zu  (irunde  gelegt  werden. 

Die  Methode  i^t  gut.  jedoch  nur  bei  Anwendung  ganz  reinen  Guanins.  Ein 
Hindernis  für  ihre  Verbreitung  dürfte  der  hohe  PriMs  des  Gnanins  sein.  Wiihr- 
»cheinlich  wird  sich  dasselbe  aber  bei  grosserer  Nachfrage  aus  Guano  auch  billiger 
herstellen  lassen. 

Jodo metrische  Zuckertitratiou  nach  Lehmann.^*» 

Das  Priijcip  dieser  Methode  besteht  darin,  das.s  mi»u  den  Harn  mit  einer  wie 
bei  der  .Soxlilet-Allihu'schen  Metho«le  (S.  Ö22  iT.)  abgemessrnen  Menge  Fehling'srher 
LiisuDg  kocht  und  im  Filtrat  das  gelbst  bleibende  Kupfer  titriert.  Das  letztere  geschieht, 
indem  man  dem  mit  SeliwefeUäure  augesiiuerten  Filtrat  eine  abgemesseue  Menge  Jod- 
kaliumlUsung  von  bestimmtem  Gehalt  zusetzt,  wobei  nach  der  Formel  Hl'nSO. -f- 4  KJ  — 
2 KjSO^  +  CujJs -f  Jj  dod  frei  wird,  und  nun  <lie  fn'igewordene  Jodmenge  mit  Nalrium- 
thioflultnt  unter  Anwendung  von  Stiirkekleister  als  Imüealor  titriert.  Jedem  Atnm 
freigewordtncn  Jode«  entspricht  1   Atom  Kupfer  in  der  I-ilsung. 

Man  bedarf  zur  Ausführung  der  Bestimmung,  abgesehen  von  der  für  dio 
Soxhlet'sche  Hestimmung  orlbrderlichen,  in  getn-nnten  Lösungen  auüjewahrten 
Feliling'schcn  Lösung  (S  519),  einer  Vifi'^''>i*in^hiatritimthio.'tul|)hntlUsung.  Dieselbe 
wird  nach  den  Vorschrillen  der  schweizerischen  Phannakoiiüe  in  der  Weise  her- 
gestellt, das»  man  H'S  g  Nutriumthiosulfat   und  2'0  g  AmuHiniumcarbonat  in  Wasser 


*)  M.  Klimmer,  Ist  Zucker  ein  normaler  Bestandtheil  des  Uames  unserer 
UaussäugetbiereV  und  Zwei  neue  klinische  Methoden  der  quantitativen  Zucker- 
bestimmung im  Dame.  I.  A.  D.,  Bern  1898. 

•*;  Lehmann,  Archiv  für  Hygiene,  Bd.  XXX,  und  Zeitschrift  für  anal3*tischc 
(Chemie,  |xy8,  Heft  4,  und  Phamiac.  Poat,  1898.  Nr.  30.  Vgl.  auch  E.  Kicgier,  Zeit- 
schrift für  Anahiischc  Chemiu,  1S98,  lieft  1,  und  Boujamin,  L>.  med.  Wochcnschr.,  1898, 
Nr  36,  ä.  552." 


lüst    und   die   Hisnng    auf    einen    Liter   vordllnrr.   1  an^   dieser    Lösung   eniüpricht 
0-00635  Cii. 

AusB^rdom  bedarf  inuo  eines  giiten  AsIieHtftltor».    Als  8olche«  kann  nun  du 
nach  Soxhiet  (S.  523)  aujjorcrtigte  Asbest Bau^dilter  verweudea.    Jedoch  brdart  nija 
einvr  Sau^vorrichtunf;    niohC    und   kann    niittolst    eiuee    t2:ewt>balii*ljtfu    KI.-i«tn  htrr* 
ein    zuveriässi^es    Asbestfilter    leicht    herstellen,   indem    mau    in    die    Mündci 
TriehtorhaUe»  fine  kleine  Loike  Glaswolle   Bchiebt^   um  dem  Asbest   einen  x- 
Halt  zu  ^el»«in  und  dann  auf  dioeelbe  eine  feinfaserige  Asbeetemulsion   mit  U<-*uJ- 
liertom  Wasser  ^esst,  bia  die  Filt^rschicht  die   nöthijjfo  Dicke  hat.   Man  tliut  pii, 
nach  dein  Abtliesson  des  Wassers  den  zurückbleibenden  Asbest  mit  dem  Fin^'er  nod 
festzuprossen. 

Man  vorführt  nun  folpendermaassen:  Man  mischt  in  einem  K<'ilbrhen  10  f»*  4« 
fitr  die  .Soxhlet-Aliilin'prlK'  l-iefetimniun)?  dienenden  Kupfcrsnlfatlüsunfl-  (S.  519»,  10  an* 
der  zugeliJiriffen  iilkiilij'f'hcn  SoignetteRalzlüsung  (vgl.  ibidem)  und  30  cm^  Waswr 
erhitzt  die  Miscbiin;,''  /.um  Sieden.  In  die  siedende  Flüssigkeit  lapst  man  10  ««* 
zu  unterhuebenden»  inUhii^enfiiUs  enteiweissten*)  Harnes,  der  eventuell  wie  bei  dl 
Soxhlet'Hchen  Uectimmuug  so  weit  verdünnt  sein  muss,  dass  er  nicht  mehr  alf  I* 
ZucktT  enthält  (vgl.  S.  519),  cintliesBen,  kocht  noch  zwei  Minuten  weiter,  filtriert 
ffebililcte  Kui>feroxydul  durtdi  das  oben  beschriebene  Asbestfilter  ab  und  viücbt 
Wasser  nach. 

Das  Filtrat  winl  nun  jfMlomcfrisch  untersucht.  Man  setzt  demselben  tu  diewt' 
Zwecke  2  em*  cone entwirrte  Srhwefilsäurc  und  nach  dem  Erkalten  l'O  Jodkai 
circa  10  cm^  Wasser  gelöst  zu,  worauf  unter  Verfärbung  sntbrt  die  Jodah«>( 
eintritt-  Nun  läisat  luan  aus  einer  Bürette  von  der  '/ifl-^*^tri"™'li'OHulf«tU 
lange  znt1ies»<en,  bia  die  Flflsnigkeit  anfängt  sich  aufzubellen.  Dann  —  wenn 
lifliiT  will,  iiiieh  tichon  vor  deui  Beginn  desTbioaulfatzusatzeH  —  fUgt  man  einig«' tnlnk- 
centtim-ter  diinuen  ??tiiTkeklei8tcrs  als  Indieator  hinzu  und  titriert  nun  weiter  Iii5 
Verschwinden  der  blaueu  Färbung.  Ks  ist  nach  meinen  Krtahrungeu  empfefalemni 
den  Zusiilz  der  Thiosulfatlüsung  nicht  zu  rasch  vorzunehmen,  da  die  Lntfiirli 
einer  itiessbaren  Zeit  bedarf,  Nach  dem  Verschwinden  der  blauen  Färbung  kon 
dieselbe  häufig  nach  einiger  Zeit  wiodiT  und  man  hat  für  die  Bestimmung  d«  EBl^ 
roaction   darauf  zu  achten,  da.sü   die  Kntfiirbnng  wenigstens   flinf  Minuten  «ulio«! 

Bei  der  Berechnung  int  zu  berücksichtigen,  dass  den  verwendeten  10 m* 
Kupferlösung  27-K  cm^  '  ^„-Nfjrmaltlnn.miliiitlösung  rrilsprechen.  Wem  c  die  Zxhl  \\ft 
\*erh rauchten  Cubikcentiuieter  Thioj*nifatir).sung  if*f,  j»o  ist  also  27'8  —  r  die  Z^ihi  1»^ 
Cidiikeentitiietcr  ThiosulfiUliiMiing,  welche  ilcr  rcdiicirrlcn  Kupfenncnge  ent^pnrlr 
Ff<lglich  ist  ;t;7'^— e)  "/ O'OOtja.'i  dit'  rediiciiTte  Ku]ifennengo.  Den  dieser  Rcti)r.-ti<iB 
entsiirechcndet)  Ziickorgelialt  findet  man  in  der  Allilin'schen  Tabelle  S.  524. 

lili  kann  nach  ilun  I^rilfuugeo,  diu  ich  mit  diet^er  Methode  vorgenommeu  li«!" 
dieselbe  als  eine  der  Äiiverlaü-igsten  und  bequemsten  klinischen  ZuekerbeatiuiuuüiLV 
.Metfiodeti  emjitehlen.  Die  einzige  Schwierigkeit,  auf  die  man  zuweilen  etusst,  i^l  lü' 
der  Anfertigung  diclitpr  AsbestÜlter.  .Icdodi  lU-^st  sich  diese  Schwierigkeit  l>ei  rinigfr 
Ucbung  bald  iiberwioden,  wenn  man  die  oben  angegebene  Vorschrift  befolgt. 


Zuckerbestimmung  nach  Soxhlei-Allihn.**) 

Sie  iRt  eine  ilunli.uis  sichere  Mitlmtlc,  uihI  war  bin  zur  KinHihrnng  dt-f  jo«li^ 
metrischen  Titration  nach  Lehmann,  welche  ihr  clicnhürtig  ist,  wohl  von  nlkn  Ji*' 
zuverlÜHsigstc  und  diejoiiige.  welche  sich  ttir  wi9senschaflliehf>  Untersurhiinir«'' 
in  erster  Linie  empfahl.  Sie  liat  nur  den  Nachtheil,  dass  sie  für  «len  praktischcR  Ar/^ 
zu  umstiindlicii  ist.  Auf  einer  Klinik  lii^st  sie  »ich  dagegen,  wenn  erst  oinm»)  J'f 
nothwendige  Apparat  zusamuiengcHtellt  ist,  ziemlich  rasch  ausführen. 

Das  frincip  der  .Methode  beMelit  darin,  dass  «ine  bestimmte  Ül>orwbli8»i(r 
Menge  Fehling'scher  Lösung  durch  eine  abgemessene  Menge  Urines  ihcilw'^ 
redueiert,  das  gebildete  Kupferoxydul  unter  Absaugang  der  Flüssigkeit  auf  fW^^ 
Asbeatsaugtilter  gesammelt,  iiu  Wasseratolfstrom  redueiert,  tlaj*  gebihlcte  Kii(n'»''' 
gewogen  und  aus  der  Kupferniengo  auf  die  im  Harne  enthaltene  Zuckcniumgc 
geachloB.Hon  wird.  Eiweiss^haltiger  Frin  muss  enteiweisst  werden  (vgl.  Ö,  478  f.>, 
sieh  acinst  das  Kupferoxydul  nicht  abtdtrieren  laset. 


•)  Das  Enteiweissen  ist  nothweudig,   well   sich    sonst  dits    reduciertr  J^nyf* 
oxydul  nicht  abliltrieren  lüs-st. 

•*>  Juurual  für  praktibche  Chemie,  Neue  Folge,  Bd.  XXII,  1880,  S,  &2. 
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Man  braucht  ftir  die  Ausführiiiip  wie  fiir  «lie  Soxhiet'soho  Titnilion  (3.  519  t."! 
folgende  zwei  LJ^sun^en:  Lüstin^  I:  1730  Soipnettesalz-f* ''^•^"'^  Kalihydrat,  in  Wasser 
gelöst  7M  500.  I.(i8nnjr  H:  )i4'6  krystnllisicrti  s  Kupfervitriol,  in  WiiJäHer  ReliiBt  zu  -"»OO, 
Heide  LilHutifft^n  werden  jcetrennt  aufbewahrt  iin*!  zum  (Irbranehe  in  tfloichen  Theilen 
^emiseht.  Man  verfährt  folfrentleruiaaBRen:  60  po»^  der  alkalisohen  KupferUlftung  (.SOcm^ 
Soijrnettesalzlöpunjr  und  30  cm^  4vupfervitriolKi8nDff)  werden  in  ein  eirca  300  cm^ 
fassendeB  Becherjrlas  gebraeht,  verdünnt  mit  60  cw?  Wasner  und  Über  freiem  Fener 
oder  im  Sandbade  zum  Kocbeu  erhitzt,  /u  der  habhaft  »iodonden  FlU»8it;keit  lÖHSt 
man  aus  einer  Pipette  25  ««'  des  zu  untersuchenden  Harnes,  welcher  niehl  mehr  als 
l'Vo  Zucker  enthalten  darf)  und  AmlerenfAlis  entsprechend  zu  verdUttuen  ist,  lufliessen, 
liisst  uüchmalst  zwei  Minuten  aufkochen  und  filtriert  das  ttusgeschiedene  Kupferoxydul 
sofort  ab.  Zu  fturker  Zuekerfjehalt  würde  sieh  dureli  vülligo  KntfarbuD);  des  Filtrates 
verrathen.  Zum  Filtrieren  bedient  man  sieh  ilo«  von  Soxhlet  angegebenen  Asbest- 
SüUgHUers.  Dabselhe  besteht  aus  einem  15  m«  lautren  Rohrchen  aus  Hartglas,  das  in 
seiner  einen  Hülfte  etwa  2  cm  weit  ist  und  sieh  in  der  Mitte  ptöt/lieh  bis  zu  einem  Lumen 
von  circa  ^\  an  verHchmiilert.  l>er  weitere  Theil  wird  etwa  2  cm  hoch  mit  bing- 
fnserigi'm  Asbest  aufp3llilll,  nachdem  man  zweekmassij;r  au  (Icr  en;;-en  Stelle  etwu 
(ilnswolle  voriJ'elegt  hat,  um  dem  Asbest  besseren  Halt  zu  ffeben.  Auf  diese  Lofre 
fiini^faseri^en  Asbestes  pesst  man,  um  das  Filter  ifehüri^^  dicht  zu  machen,  noch  eine 
Kuinlsiou  von  kurzen  Asbestfasern  in  destilliertem  Wasser,  tlie  mau  unmittelbar  vor 
«ieiii  Aufgiessen  stark  zerschiittelt  hat.  Wenn  der  Niedersehlap  dunh  das  Filter  geht. 
s(i  kann  man  durch  leichtes  Festdrlicken  mittelst  eines  filassiabes  oder  des  Fingers 
dem  Filter  leicht  die  nothwemlige  Dichte  jEfeben.  Der  Asbest  muss  vorher  mit  reiner  ver- 
dünnter Salzsäure  auftp'wascheu  und  dann  ehlorfrei  gewaschen  wonlen  sein.  Zum 
Filtrieren  wird  oben  auf  dem  weiteren  Theile  des  Filterrührchens  mittelst  eines 
dttrchbohrtcn  (inmmipfropfens  ein  kleiner  Trichter  zum  Ein(ii**«8<*n  der  Ftü«si(rkeit 
auff^csetzt,  der  engere  Theil  senkrecht  in  den  durchbohrt t-ii  iM'ropfen  einer  Sang- 
riapche  gesteckt  und  diese  mit  einer  Wassersaugpunipe  verbundcu.  Vor  der  Filtration 
muss  das  Filter  sammt  dem  Asbest  bei  120"  gelroeknet,  zum  Krknlten  in  den 
Kxsiccator  gebracht  und  dann  gewogen  worden  sein.  Die  Flüssigkeit  wird  dann 
rasch  durch  das  so  priiparierte  Filter  gesaugt.  Nachdem  das  Kupferoxydul  siih  auf 
dem  Asbestlilter  abgesetzt  hat,  lässt  man  noch  Alkohol  durchlliesMm  und  trocknet 
dann  das  Asbestfilter  im  I.uftbade  von  120^  circa  eine  Viertelstunde.  Hierauf  wird 
das  Filter  mittelst  seines  durchbohrten  iiummipfropfeu}^  und  eines  CJlasrührcheus  mit 
dem  fimnuiischianch  eines  Kipp'schen  Wasserstotfapparates  verbunden  und  Wasser- 
stoff hindurchgeleitet,  der  zur  Keinigung  zunächst  durch  conccntrierte  Schwefelsäure, 
dann  durch  ('bamiileonlüsung  gegangen  ist.  Wiihreud  der  Durehleitung  von  Wasser- 
j-totV  mnss  das  F i Iter rühre hcn  so  an  einem  Stativ  befestigt  sein,  dasa  das  dünnere 
Knde  etwa»  tiefer  steht  als  das  dicke  Knde.  damit  die  sehwerere  Lult  durch  den 
Wasserstofi'  leichter  volI:*tJindig  verdrängt  wird.  Man  prüft  nun  nach  einigen  Minuten, 
oh  der  Wasserstoff  frei  vtui  Luft  dem  Uührchen  durch  das  Filter  entstriimt.  Zu 
diesem  Zwecke  hiilt  man  ein  schmales  Keagensgbischeu  einige  Zeit  senkrecht  Über 
die  Ausstrümuugsoffuung,  verschliesst  dasselbe,  ohne  seine  Stellung  wesentlich  zu 
verändern,  vorsichtig  udt  dem  Daumen,  nimmt  es  sodauu  \Neg  und  hält  die  Mündung 
des  KeageusgUses  an  eine  FUtmme,  so  dass  der  eingescblosseuo  Wasser^t^iff  sich 
entzündet.  Ut  alle  I>uft  aus  dem  Apparate  verdrängt,  so  zeigt  sich  dies  daran,  dass 
der  in  dem  Keagensglas  aufgefangene  Wasserstoff  bei  der  Entzündung  bloss  au  der 
Mündung  mit  einer  leichten  Küplosion  verpufft  und  dass  narhher  die  kleine,  bei 
Tageslicht  kaum  sichtbare  bläuliche  Flamme  langsam  und  ruhig  tos  an  den  Boden 
des  (iläschens  wandert,  [st  dagegen  der  Wasserstoff,  der  uns  dem  Filter  strürat,  noch 
hifthaltig,  so  fährt  die  Flamme  unter  lantem  Pfeifen  in  das  Innere  des  Rührchens, 
um  dann  sofort  zn  erlilschen.  In  diesem  Falle  muRs  man  den  Wasserstoff  weiter 
durcbstiJimen  lassen,  bis  die  letzte  Spur  von  Lult  aus  ilem  Apparate  entfernt  und 
ilamit  die  Gefahr  der  Kxplosion  beim  nachberigen  Erhitzen  des  Asbestes  beseitigt 
ist.  Sol»ald  dies  der  Fidl  ist,  setzt  man  unter  das  Rührchen  eine  OasHamnie  und  glüht 
den  Asbest  im  fortdauernden  Wasserstoffstrom  so  lange,  bis  alles  Kupferoxydul  rednciert 
ist,  d.  h.  bis  der  auf  dem  Filter  liegende  Niederschlag  die  charakteri»>tisclie  braunrothe 
Farbe  des  metallischen  Kupfers  angenommen  bat.  Mau  erkennt  die  Vollendung  der 
Kodnction  auch  daran,  d.tss  sich  am  kalten  Ende  des  Uohrchcns  keine  Wusser- 
trilpfehen  mehr  bilden  und  dass  der  Wasserstoff  an  der  Ausströumngs.-itelle  mit  nicht 
mehr  wachsender  Flamme  brennt,  wenn  man  ihn  entzündet.  Man  lässt  nun  d.is 
Rtthrehen   im  Wasscrstoffstrom  erkalten   und  bringt  es  nachher  bis  zur  Wägung  in 

)  In  Beireff  der  BcurtbeiloDg  dieses  Panktes  vgl.  S.  518  f. 
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den  Kxsiccator.  Man  bestimmt  sodann  daa  Gewicht  de«  reducierten  Kupf^'n«.  'uAm 
luan  von  dem  (iewioht  des  mit  dt'in  Kupfer  Iteladoncu  Filtere  das  vorher  lit<«(iajnit(* 
Gewicht  de«  leereu  FilterH  8«htra\»iert.  Auk  dein  (lewieht  des  Kupffr-s  kauu  um 
dann  niidi  der  von  AlUhn  gegrebonen  empirischeD  TÄhelle  dio  enteprcehendf  ZiickiT- 
uienj^e  iiuf  <hw}  genaueste  entnehmen.  Eine  theoretische  BerecJmung  i&r  Dirlti  h- 
verlÜftfligf  sondern  M'iirde  ungenaue  Resultate  gebet. 

Die  Ällihn'scho  Tabelle  {.S.  63  fl".  der  citiertcn  Zeitschrift)  lautet  im  Ai 
folgendenuaHsseD,  die  zwiachenliegeuden  Werte  kUnnen  interpoliert  werden: 

Kupfer 
3Ii]liifrmiiiizi 

10   .   . 


TrMabfnxuckfr 
MillierHiUDi 

6-1 
ll-O 
16-0 
20-9 


Kupfrr 
MitliKrtiinm 

250  . 

260  . 

270  . 

280  . 

290  . 

300  . 

310  . 

820  . 

3:^0  . 

340  . 

350  . 


TriiuWnxa?k«r 

129-2 
134-6 
140-0 
14.V5 
1510 
156-5 
KJ2-0 
167-5 
1731 
17S-7 
1S4-3 


360 190-0 


370 

880 
890 

400 

410 
420 
430 
440 
450 
460 
4t>3 


195-7 
201-4 
2071 
212-9 
21tf-7 
2245 
230-4 
23(53 
242  2 
24><-l 
240-9 


wich  genau  an  die  ÄHihnsMioi 
2  Minuten  dauerndem  Aufkoelifii 


20  ...  . 
80  ...  . 
40   ...    . 

50 25-9 

60 30-8 

70 35-8 

80 40-8 

90 45-9 

100 50-9 

110 5G-0 

120 61-1 

130 66*2 

140 71-3 

150 76-5 

160    ....    .        81-7 

170 P6-9 

180 92-1 

190 97-3 

200 102-6 

210 107-9 

220 113-2 

230 118-0 

240 123-9 

Diese  Ziffern  nind  nur  rirhtig,  wenn  man 
Vorsrhriften  hUlt  und  namentlich  <lie  Filtration  uHcli 
der  rillssigkeit  vorniuuut. 

Kine  genaue  Kritik  der  Soxhlet-AIlihn'ßchon  Methode  gibt  S  pnApfr. 
Seine  Mitrhcilnng  (Arch.  f.  d.  geaamiute  Physiologio,  Bd.  LXiX,  1898)  hi-fassl  ndi 
auPHprdem  mit  der  vor  ihm  aiL'tgebildeten  Kupferoxyduhnethode  (Witgunj  'l*J 
«cUiUh'ten  KupfiToxydul«^  vgl.  ibidem,  Bd.  LXVl,  lS97i  sowie  der  rra;;t'r'>fM 
Methode  (Ueburthhrnng  t]v»  KupfiToxyduIy  in  Oxyd  und  Wiigung'i  und  der  Volharil 
scheu  BcHtiuiujung  i\vä  KupIVroxyduln  als  Hhu<l;i]nir.  Auf  S.  439  der  erHtgi'iiauDtdl 
Arbeit  innplieldt  iMIiign-r  eiiK'  z\v(?ckmääf*igi*  Moditicalion  des  Asbesttilter». 

In  iiruorrr  Zeit  liat  naiiientlii  b  A ni huliPi  ge/.oigt,  d:is»  für  praktische  Z»"»*to| 
die   durch   All  ihn   empfuldvne   Iteduetiun   di.*s   Kupti-rosyduls    ?.n   Kupfer  uuigwif*] 
wrnlen    uud    ila*  zuniicbst   mit  bi'issL'ni  Wasser,  Alknhul  und  Aether  iiuagewa^cl»''*! 
lind   darni    wülirt-iid    einer  Stuudr    ti*^i  9s*'  (_'.  bis    zur   fJewichtsconstanz   getrofkii»^* 
Kiipfrroxydul  dtrect  gewogen  und  darau.s  die  Zuckeruienge  berechnet  werih"-!!  knna. 
Die  Gewieliifldiiroreuz  der  nach  ilieser  Methode  get'uniienoTi  /.uekemiengen  g»  . 
aus  di'ni  nMJueiertcü  Kupfer  nach  Allihn  btTeehneten  betitigt  naeh  einer  . 
Tabelle  von  Ambliblgowöhulich  bloss  Vio"/^' Um  daltei  dieAllihn'sche  Taberii*,r."l*i^^J 
beuulKi'ii  zu  künuen,  berechnet  man  aus  dem  gefundenen  Gewicht  de^»  KuptVroxyJ'f'* 
durch  Multiplicution   mit   tieui   Factor  0S88   das  entspreehende  Gewicht  Kupfer.  N 
se[uveiz*Tische  Lebensmittflbueh**;  entliiilt  eine  Mm  Ambühl  aufg(*fitelUe  Tabelle,  w 
welcher  dii-  dem  tiewiilite  *ies  bei9t<'*C,  getrocknt'ten  Kupferuxyduls  entsp^*^*'*^'''^ 
engen  dircct  abgelesen  werden  können. 

CoJorimetrische  Zuckerbestimmungen. 

Ks   liegt    in  Anbetracht  der   sebim    blauen  Fürbe    der    Verbindungen»  »p'«* 
Traubenzucker    in    alkalisclier   U^EiiUng    mit   Kupfer    eingehl    uud   in   AnlaJtriU'bt  w' 

•)  Chemiker-Zeitung,  Bd.  XXI.  I.  Sem.,  S.  137. 
**)  Verlag  von  Neukomm  uud  Zimmermann  in  Born,  1^99. 
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blauen  Färbung  der  Knnfer^•prbindnnppn  tlbcrbanpt  sehr  nahe,  diese  Färbnn^cn  in 
iler  einen  oder  in  der  andern  Weise  zur  colorioietrisclien  Befttinunanf?  oder  wenigsten» 
SchiitzunjT  de^i  Traiibenziiekergehalteg  de»  Hnrns  zii  benutzen.  Ich  habe  hieHll>er 
ZHhlreiclie  UoterHUchuDgen  angeatellt  und  will  Über  die  erzielten  Resultate  kurz 
berichten. 

M»n  kmn  dantn  denken^  »o  zu  >'prftthren,  da»<8  man  zu  einer  constanten  Menj^e 
Natronlauge  eine  ebenfails  constJinte  Menge  KupferPuUatlMüimir  zusetzt,  welch©  **o 
tnropi»  gewühlt  ist,  da?«  sie  unter  allen  l'oifttänden  iiberpchiisiti^'  ist,  il.  h.,  dai»8  sie 
durch  den  nachherigen  Zusatz  de«  zuckerhaltigen  l'rins  nicht  villlig  in  Uiunng 
gi'hnlten  werden  kann,  sondern  genügt,  um  trotz  des  Zucker?«  rinen  Niederschlag  vnn 
Kupferoxydhydrat  zu  erzeugen.  Er  würde  dann  der  Harn,  welchen  man  eventuell 
pa.S8end  verdiinnen  kann,  in  abgi<ni<*saener  Menge  zugesetzt  und  der  entstehende 
NiederHchlag  von  der  tiefblauen  Flüssigkeit  mittelst  eine»  Ashesttilters  abtiltriert.  Die 
Nuance  der  blauen  Losung  würde  coIttriuietri.Hch,  z.B.  dureli  entspfrchende  Verdünnung 
und  Vergleichung  mit  einer  Tostlüsung  von  »chwelVIsaurfm  Kupfcroxydummoniak. 
die  man  haltltur  in  einer  zugeschmnlzenen  Ulasrührc  aulln-wahren  kann,  in  ilirer 
Intensität  bestimmt  und  daraus  ein  Schluss  auf  den  Zuckergehalt  de»  Harnea  gi'zugen. 
Ks  hat  sieh  aber  gezeigt,  das»  ein  j«olches  Verfahren  zu  keinem  Kc^ultate  tulirt.  Die 
Intrnsitat  der  blauen  Nuance  enveist  sich  niimlich  in  hohem  (»rade  unabhängig  vun 
der  Orüsflo  des  Zui-kerzusatzes,  so  dasa  man  den  Eindruek  erhalt,  dass  in  die  blaue 
Verbindung  nur  beschränkte  Mengen  von  Zucker  eintreten.  So  fand  ich  z.  B.,  das«  die 
Nuance  ganz  gleich  wurde,  ob  ich  eine  ',j-  oder  eine  T'/oige  ZuckerlüHUng  zu  der 
eonfeUinteu  Menge  von  Kalilauge  imd  Kupfrrsulfat  zusetzti*. 

Ebensowenig  gehing  mir  ein  anderes  Verfahren  der  eülorimetrisehen  Bestimmung, 
das  darin  bestand,  das»  zu  einer  Mischung  gleicher  Mengen  Kalilauge  und  de»  zu 
prüfenden  znckerhaltigen  L'rines  su  lange  aus  einer  Bürette  Kupl'ersulfatlüsung 
/.ugetptpl't  wurde,  bis  Überschüssiges  Kupfer  als  Kupferoxydhyilrat  antieng.  sieh  aus- 
zuscheiden, worauf  dann  die  Nuance  colorinielri!*ch  unterftuchl  wurde.  Auch  Inerzeigte 
sieh  die  Färbung,  ofl'enbar  aus  analogen  CirUnden,  in  hohem  Maasse  unabhängig  vom 
Zuckergehalt. 'j 

I>a  also  auch  in  dieser  Weise  die  gestellte  Aufgabe  sich  nicht  lösen  läskt.  so 
kann  femer  danin  gwlacht  werden,  die  Keductionsprobe  colorimetrisch  zu  ver- 
werten, indem  man  z.  B.  nach  Ausführung  der  Reduction  (nach  Soxhlet-AlUhu 
S.  .j23f.)  und  Aldiltriernng  des  Kupferoxyduls  <S.  522i  im  Filtrat  die  nicht  reducierte 
Kupfermenge  statt  jodometrisch  colt>rimetriseh  Wstimmt.  Auch  diese»  Verfahren  erwies 
sieb  Je<1och  aln  nicht  ausführbar  leb  fand  die  Erklärung  des  Mis.serfolgcs  in  der 
Thatsacbe,  dass  die  Farbenintensität  einer  Feliling'schcn  I^">snng  bei  gleichbleiben- 
dem Alkali  und  Srignettesalzgi'halt  keineswegs  dem  Knpfergehalt  parallel  geht. 

Demgegenüber  kann  die  fulgende  Methode  der  eolorinietrischen  Verwertung 
der  Keductionsprobe  wenigfteu«  zu  approximativen  Resultaten  führen.  Sie  besteht 
darin,  dass  man  zunächst  ganz  ähnlich  wie  bei  der  Soxhlet-Allihn'scheii  Bestimmung 
(Ö.  .'»23)  das  unter  deu  dort  angegebenen  VersucbsbedinKUrigeu  reducierte  Kupferoxydul 
durch  Asbest  abliltrieit,  wie  tlir  ilie  jodometrisehe  Behtimuiuug  (S.  .>22j,  und  nun  nicht 
das  Kupferoxvilul  oder  da«  daraus  reducierte  Kupfer  durch  Wägung  bestimmt,  sondern 
das  Kupferoxydul  durch  Aufgiessen  von  Salpetersäure  auf ilus  Asbestfiltir  in  Lösuni; 
bringt,  mit  Wasser  nachwascht  und  in  der  so  erhaltenen  Lösung  das  Kupfer  coUirimetriach 
durch  Vergleichung  mit  einer  Kupterli'tHung  von  bekanntem  Kupfergehalt  bestimmt.  Ich 
.benützte  zu  diesem  Zwecke  als  TestHüssigkcit  zuerst  eine  l.bsnng  von  Kupfemitrat,  um 
snau  vergleichbare  Verliältnisse  zu  haben.  Da  ich  aber  fand,  dass  eine  solche  genau  die 
gleiche  Nuance  zeigt  wie  eine  U'Ssung  von  Kupfersulfat  mit  gleichem  Kupfergehalt,**) 
so  verwendete  ich  spUter  einfach  die  Kupfersulfatlösung  (S.  519\  welche  zur  Her- 
stellung der  Fehling'schen  Lösung  dient.  Man  verfährt  demnach  so,  dass  man  in 
zwei  gleich  ealibrierty  Messcylinder  einerseits  die  Salpetersäure  Lösung  des  redueierten 
Oxvduls,  anderseits  eine  gleiche  Meuge  der  erwähnten  KupfersullatlÜsung  bringt 
und    nun   durch  Zugicssen  von  Wasser   zu   der   dunkleren  LOsung  Farbengleichheit 


*)  Da  eine  ^L-  und  eine  l'^'oige  Zuckerlösung  bei  dieser  Versuchsanordnung 
ungefähr  gleich  viel  Kupferoxyd  in  Ixisung  hielten,  sn  kann  auch  nicht  daran  gedacht 
werd»n,  durch  eine  Art  von  Titration  ans  dem  bis  zum  Eintritt  einer  Trübung 
erforderlichen  Zusatz  von  Kupfer^tulfatÜlsung  Schlüsse  auf  den  Zuckergehalt  <tefl  Harnes 
XU  ziehen. 

*")  Es  erklärt  sich  lUes  durch  die  Annahme,  dass  die  Färbung  bloss  vruu 
Cuprijon  abliängig  ist.  welches  in  beiden  Uisungeu  infolge  vollständiger  odt^r 
wenigstens  gleich  stJirker  Dissuciation  in  gleicher  Menge  vorbandea  ist. 
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erzeugt.  Im  Momente,  wn  «lio  Nuancen  ^leieh  sind,  verhalten  sicli  die  in  iWi> 
Liisiinpen  enthaltenen  Kupfermen^en  gleich  wie  dif»  nn  der  Oradiiiernne-  Äb7.aIe*i»;mU's 
Volumina  der  Lfisunjiren,  und  man  kann  darnach  nicht  bU»8S  iHe  reduciertr  Kupfernifntc 
pondern,  da  tnan  weii<i*,  wie  viel  Traubenzucker  jedem  Cubikceatiiueter  der  KtiulVr 
8ullutlJ3HUU{;  enttjpricht,  auch  dircct  die  Zuckeraienge,  welche  bei  der  Vi- 
tjewirkt  hat,  r4«p.  den  Zuckergehalt  des  UnrneB  bereehneai.  D»a  Verfabr'-t  . 
natürlich,  wenn  man  bloss  mit  Messcylindem  und  ohoe  genau  calibrierteo  caloft 
metrischen  Apparat  arbeitet,  bloss  approximative  und  viel  weniger  genaue  Kcsftltitt 
ala  die  Bestiramuntrcn  durch  Wä^ung  des  Kupfers  oder  des  Kupferoxydula  odpr  *fii> 
jodouietriscbo  Titration.  Es  kann  aber  im  Nothfall  vom  praktischen  Arzt,  drr  uiciit 
auf  die  erwülinteu  f^cüaiieren  Verfahren  einjcerichtet  ist  und  der  ein  raschrrcs  W;- 
fahren  haben  möchte  als  die  Giihrungsbostinmiung,  zur  approximativen  BcmIdidiuix 
benutzt  worden.  Durch  Anwendung  cxacter  colori metrischer  Vorrichtungen  lie«s«  ftiti 
übrigens  zweifellos  eine  erhebliche  Genauigkeit  der  Bestimmung  erreichen. 


Quantitative  Gährungsproben. 

Die  Eigcnscbalt  des  Traiibenzncket's,  durch  Zusatz  von  Hefe  fu  ve 
giLhren,  d.  h.  Kieh  in  Alkohol  und  Kohlensiluru  zu  Bpalten^  wird  auch  ty 
vefHchiedutien   Principico  icur  quuutitativeu  Zuckerbesliininung  benutzt. 

1.  Quantitative  arUoraetritiche  oder  densimetrische  GEhriiB| 
probe  i^Koberts).  Sie  beruht  durauf,  dass  der  zackerbaltige  Urin  infidgr  <! 
Vergährung  dea  Zuckers  sein  hohes  specißsched  Gewicht  zum  Tbeile  einbfli 
Ana  der  Diflercnz  des  specitischcn  Gewichtes  vor  und  nach  der  Gihi 
wird  auf  den  proccnlischen  Zuckergehalt  vor  der  Gälirung  gcdchlosson. 

Die  Ansftlhrung   der   Probe    gestattet    sich    tolgendermasssen:    Zunkt 
wird  das    speeifische  Gewicht    de:^    diabetischen   Crines    in    der    gewohnlicbt 
WeiüC  bestimmt.     Ilieniuf  versetzt  man  eine    beliebige,    nicht  zu  groAse,  «l 
zur  Bet^titninuiig'  de.H    tipeciÜächeu   Gewichtes    mittelst   des    Ai^ometers   AU^r 
cbeude  Menge   üriu    (circa    100  cm')  mit   einem   etwa    haäelnussgrosseo  St 
(nicht    zuckerhaltiger,    eventuell    mit  Wasser    ausgewaschener)  Presshefe 
überläri.st  die  umgeschütteUc  Mischung,  lose  mit  einem  Papier  oder  umgekehr« 
Becherglase    bedeckt,    sich    selbst    (im  Briltofen    oder   bei  Zimmert f-raperatar)! 
Nach  circa   24   bis  36  Stunden    ist    bei  Zimmertemperatur  die   Gähmng  nicil 
vollendet,  was  man  gewöhnlich  an  der  eingetretenen  Klärung  der  FlUs^igki 
dem  Zubodeusinken  der  Hele  und  an  dem  Aufhören  von  Schnumbildang  erkt 
Noch   sicherer    übcrKeiigt    man  steh    durch  die  Tmmraer'sche  Probe   davot^ 
dass  aller  Zucker    vergobren  ist.     Wenn  dies  der  Fall  ist,    so   besilmmi  m« 
wieder  das  specitische   Gewicht  des   Harnes.    Hat  sieh  die   Hefe  gut  abgesct 
und  hat  dan  G.Hlirtiugegenisä  die  nöthige  Tiele^  so  kann  mau  in  diebes  wll 
unter    ßorgfilUiger    Vermeidung    eines    Äulwirbelns    der   Hefe,    das   Arfiom«tflfj 
einsenken  und  das  specifische  Gewicht  ablesen.  Ist  keine   genügende  KJÄmn? 
eingetreten,   so   wird  der  Harn  von  der  Hefe  abliltriert   und   dann  du  *|M*i- 
fisebe  Gewicht  der  Flllsaigkeit  bestimmt.  An  der  mit  Hefe  getrübten  Flüssigkeilj 
angestellt,    würden  die  Bestimmungen    falsche  Resultat«  geben.    Die  Difft'i 
des    specifischen    Gewichtes    (specifischcK   Gewicht    des  Wassers  :=  1000) 
und  nach  de-r  (»ährung  ist  nun  einfaeh  mit  der  empirisch  gefundenen  Zahl  Ü'230' 
zu    muUipüciereu    und  das   l^ruduel    gibt    dann    direot   den   Zuckergrhall  d«* 
Harnes  in  Procetiteu  nn.  Es  entsprieht  uüralich,  wie  vergleicliende  Besiinimna?'* 
mit  anderen  Methoden  ergaben,  einer  Dicbtediffereuz  von  1  ein  Zuekergeh*U  toü 
(t'2r:iO"/ü.  folglich  einer  Dichtediftereuz  D  ein  Zuckergehalt  von  IJ  X  l^i^^%* 
Wenn  man  möglichst  genaue  Uesultatc  haben  will,  so  muss  mau  bei  d^r  B^ 
Stimmung    dea    specifischen  Gewichtes    auch    die  Temperatur    der  FlttSM^k**' 
vor  lind  nach  der  Gitbrung  berücksichtigen.  Sind  die  Temperaturen  vor-  n»' 
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nachher  nicht  g:leich  hoch,  so  moss  eine  Correctar  angebracht  werden.  Ist  die 
Tcmpf^niturnaohder  Gährung  höher  hIb  vorher,  80  muss  mau(vgl,  S.  46i>)fllrje  l*'*?. 
Tempeniiui'unlerschipd  zu  dem  direct  bestimmten  Hpecifißchen  Oewichte  nach 
der  Gährung  Va  Grad  des  rrometers  addieron,  weil  bei  der  Anliingsleinprnitur 
das  gpecifiäche  Gewicht  am  bo  viel  höher  «ein  würde.  Nach  dem  nämllcben 
Ansätze  muH8  eiu  Abzug  g:emacht  werden^  wenn  umgukehrt  die  Temperatur 
nach  der  Gäiining  niedrigfi*  ist  aU  vorher. 

Eine  weitere  Hedinguiig,  um  exacte  Hcäultate  zu  erhalten^  int  die  Ver- 
wendung: genauer  Arliometer.  Da  bei  der  Untersuchung  weit  auäeinander- 
liegende  dpecifijiche  Gewichte  (zwischen  1000  und  1050)  in  Betracht  kommen, 
Bo  roüsäte,  falU  man  nicht  eine  sehr  enge  und  deshalb  nur  ungenau  ablesbare 
Scabi  haben  will,  die  Scala  dea  Aräometers  öehr  lang  gemacht  werden,  wa-s 
natUi'licli  ilen  Nachtheil  hätte,  d:i.sH  da8  Arüometer  t'Ur  seine  Anwendung  ein 
hchr  tiel'es  GefiUs  uud  viel  Harn  erfordern  würde.  Deshalb  vorlheill  man 
gewühülieli  die  Scnla,  einem  auch  sonst  bei  den  Aräometern  verwerteten 
Frincip  folgend,  auf  zwei  Iu»trumente|  d.  h.  man  benutzt  ein  Aräometer  fUr 
die  Dichten  von  1000 — 1025  und  ein  zweites  fUr  solche  von  1025  bis  1050. 
In  dieser  Weise  erhält  man  weit  voneinander  abstehende  Aräometergrade 
und  die  MügUchkeit  sehr  genauer  Ablesung. 

P^s  sei  ncnh  bemerkt,  dass  die  neuerdings  ohne  Grund  wieder  in  Friige 
gestellte,  lllr  kUnisclie  Zwecke  genügende  Zuverlässigkeit  der  Methode  seinerzeit 
durch  VVorm-.MlUler*)  und  seither  durch  viele  andere  Autoren  zur  Genüge 
nachgewiesen   worden  ist.**) 

Unter  Berücksichtigung  der  oben  erwähnten  Temperalurcorrectioneu  und 
unter  BenUtzuug  guter  Aräometer  sind  die  Resultate  dieser  Methode  nach 
meinen  Erfahrungen  recht  zuverlässige  und  genaue  (bis  auf  0*1°  ^^),  und  die 
Methode  ist  wegen  ihrer  Einfachheit  besonders  dem  praktischen  Arzt  sehr 
zu  empfehlen. 

Statt  durch  aräoractrische  Bestimmung,  kann  man  die  Abnahme  des 
specifischen  Gewichtes  auch  durch  directe  Wägung  eines  ahgeraessehen  Harn- 
Volumens  erfahren.  Es  genügt  zur  Vornahme  derselben  für  approximative  Be- 
stimmungen eine  gewöhnliche  Apothekerhandwage. 

2.  Quantitative  gaavolu  mctrischi^  Gährungsprobt*.  Das  Princip  der 
Methode  besteht  ilarin,  dass  man  aus  dem  Volumen  der  diireh  die  Gührung  gi^hildeten 
Kohloneänre  Küek^chlUsse  zieht  auf  den  Zuckergeltult  des  Humes.  Um  uach  diesem 
Priucip  einigeriua;i»Nen  hrauohbure  Ke»ultute  zu  erhalten,  muss  die  Ablübuog  des 
Volumen»  der  gebildeten  Kuhleusäure  im  KutliumettTrohr  mit  allen  bei  gaetvulu- 
metrischen  Analysen  nöthigcu  Cnutelen,  unter  HcrückMchtijfuug  de»«  Harumeterntandes, 
der  Teinperntur,  der  Tension  des  Wasserdauipfeö,  ilrr  Hülie  der  tla»  Gas  im  Eudiu- 
meterrohr  abschUesspndon  KUi83ijrkeit8j.üule  etc.  vorjjreiKMumen  w»'r4ieo.  Auch  niuas 
we^en  der  Lüt^licliki-it  der  Kuhleusituro  im  Walser  die  GnsuiesMin^  unter  Quecksilber- 
verpchluss  vorgfiiomuien  werden,  dadurch  wird  d:is  Verfahren  für  den  prHkti.^chen 
Arzt  wenig  geei;niet,  ganz  abgesehen  davon.  dsHs  durch  die  sogenannte  t^elbstver- 
gährung  der  Bete  die  Genauigkeit  sehr  in  Frage  geRtellt  wird.  Der  Versuch  von 
£inhorn,  die  Morhoiic  für  den  praktischen  Ar/.t  dadurch  zu  vereinfaehenj  dass  die 
Vergährung  uud  tiafiablesung  iu  dem  sogensnuten  Hinhurn'schcn  Saccharonieter, 
einem  GiüiruugBrilhrchen  (vgl.  Kig  130tt  S.  502),  welches  fUr  diesen  Zweck  empirisch 
graduiert  wird,  unter  Vernachlässigung  jener  nothweudigen  Cautelen  und  Correcturen 
vorgenoiniiirii  wird,  iiiuss  hIs  verfehlt  betrachtet  werden.  Die  Besultate  de»  Eiu- 
hüru'schen  Saecliarumcters  sind  nach  meinen  Krfahrungeu  ganz  unbrauchbar. 


*)  Pflügers  Archiv»  Bd.  XXXIII,  S.  211,  1884,  und  Bd.  XXXVII,  S.  470»  188D. 

*♦)  Vgl.  unter  anderem  die  Arbeit  von   Lobnstein,  Berl.  kliu.   Wochenschr. 

189G,Nr.  G,  S.  1*20,  welche  riclfaclie  Litcniturangaben  über  diese  Frage  zusammenstellt. 
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Der  Umstand^  dass  ohne  Anwendung  complicierter  Correcturen  die  ga*- 
volumetrische  Gilhrungäprobc  unbrauctibar  ist,  Üisst  die  arJiome Irische 
Githriingsprobe  für  den  praktischen  Arzt  als  die  allein  empfeblcnswcrte 
et'äctieineu. 

Diu  Gilbi'UDg^proben  liuben  den  nicht  unwesentlicheo  Vortbeil,  dai& 
EiweisKgehalt  dca  Urins  die  Ansflllirung'  der  Untersuchung  in  keiner  Weise 
stört,  willirend  für  die  meiatcn  anderen  Bestiminun^sractbuden  der  Urin  zanäcb-'^t 
enteiweisst  werden  mus.s.  In  ISetretT  der  praktischen  Ausführung'  sei  noch 
bemerkt,  Jass  da,  wo  gcwühnliche  PreÄshefe  leicht  zu  bekommen  ist,  idäd  am 
besten  ilicse  verwendet,  dass  aber  in  abgeleg:enen  Gegenden  der  Arzt  «ch 
die  Hefe  sehr  gut  in  Zuckerlösnngen  selbst  züchten  kann.  Aach  kann  die  ftr 
eine  GfÜirungsprube  benutzte  Hefe  jeweilen  abfiltriert  und  wieder  verwendet 
werden. 

Polarimetrische  Zuckerbestimmungen. 

Die  polttrimptrisclion  Ziicki-rbt-stimiinin^fn  sind  wohl  von  allen  die  hoqueniaten. 
Sie  hüben  nur  den  oimm  Nin-htbeil,  du?»  hw  einen  zieiulieh  theuert'n  Apparat,  ein« 
d*T  /.rtblreUIien  tj;tit  coii!*truiertL'u  l'alÄrimeter,  au  denen  wir  jL,'e4,'<'nw«rtiy  keinen 
Mangel  IiuIk'»,  ertordt^rn  und  dass  sie  für  die  Hestiitiiuung  geringer  Zucket nirngvo 
im  Stiebe  lassen.  Ubschoii  man  mit  den  versehiedensten  Construetioneu  von  Pulmh- 
lueteru  gute  Resultate  t'rhiill,  sc»  kimn  ich  doch  nach  eigener  Erfahrung  in  erster 
Linie  das  Wild'schi*  PylariHtr<*bonietei%  welches  von  der  mechanischen  Werkstatt^  voo 
Pfistrr  &  Streit  in  Bern  in  vnllkiiniinenster  Ausfuhrung  gfliffcrt  wird,  euiptVhloo, 
Das  l*rinei[>  sliinmtliclior  Polarimi'ter  zur  Bestimmung  dos  TraubonzuckergchaUo» 
von  Flüssigkeiten  ist  dasselbe.  Kf>  brruht  darauf,  dass  eine  TraubeDXiickiTli'isnog 
die  PuhiriHtitionsebeni!  Hes  Lielitcs  narh  reelits  droht.  Der  Drohuiigswinkel  ist  propur- 
tioniil  dorn  Zuckergehalte  der  Lüsung.  Um  diese  'J'Imr~-*ache  zur  r|[inntitariv<»n  Zneker- 
Itestiuniiung  zu   benutze!},   gieng   uuin   von   folgenden   Uebi'rlrgungen  aus.      Wird  ein 

fiolurisiertcr  Uiohtstruhl  durcli  ein  annlysit'rendcs  Nieol  aufgefangen,  so  dringt  (»ekauot- 
ieb,  je  nach  iler  Stt'Uuug  dieses  Sicols  zur  Schwingungsebene  des  p^darisirrtra 
Liilitr-trable:-,  ein  ganz  ver.HcIiiedeufr  Thril  der  Lichleuergio  durch  das  analysierende 
JJicol  hindunlu  Steht  die  Schwirjguugsebene  drs  Sieolsi  derjenigen  des  polarisierteti 
Lii'htstralilos  parallel,  so  hat  die  penetrierende  Liehtninii^t!  ihr  Maximum,  in  einer  d»zu 
»eokrecUten  Stellung  dos  analysierenden  Nieols  ihr  Minimum.  Bestimmt  m.in  nun  die 
Stellung  des  analysierenden  NicuU  fiir  dieses  Maxinmm  oder  Minimum,  so  wird,  n  onn  luM 
in  den  polarisierten  Uiehtitrahl  einen  eirenini»o!ariHiorenden  Körper  (/.  B.  eiuoTr«ubeo- 
zuckerlösung)  einführt,  die  I'olariMatinnselM'no  des  Lichtstrahles  im  Verhältaistse  zum 
Analysierenden  Nieol  gedreht  und  infnlgt-dessfu  nuiss  dns  analysierende  Nieol  um  einen 
bestnmnten  Winkel  versclHfbenwenlen,  um  das  MaxinnimoibT  Minimum  der  Liebt  in  tiMiiDttifit 
>sieder  herzustellen.  Die  Grösse  dieses  Winkels  ist  jiroportiunal  der  Menge  der  einge.^ohÄl- 
teteu  drebenden  Substimz,  bilglicb  liisst  sicli  uns  diui  Winkid,  um  welchen  man  dM 
analysierende  Xirol  drehen  niuss,  um  dm^  Maximinn  oder  Miniuium  wieder  her/.UBtel!rn.  die 
Menge  der  eingescbalteten  drehenden  Substanz  resii.  de»  Zuckers  berechnen.  Hieranf 
beruhen  alle  Polarimeter  zu  tpiantilativen  Analysen  und  ibrr  Untorscht^nle  b(*8teben 
wesentlich  nur  darin,  dass  der  Stand  der  Schwingungsebonm  zueinander  Hiireh  wr- 
scliiedene  optische  Kunstgriffe  anschaulicher  jremncht  wird,  als  rs  durch  tii»«  bluwe 
Betrachtung  der  Verdunkelung  oder  Aulliellnng  des  (iesichtsfeldes,  welch»»  ohne 
scharfe  Grenze  ineinander  übergehen,  müglieh  ist.  Kin  »cdcher  Kunst grilt'  ist  die 
Einschaltung  gewisser  doppidtbrerhemler  Körper,  eigenartig  geschliffener  CjuarxpUtteo 
etc.  in  den  polarisierten  Lieht.strahl.  welche  (je  nacii  der  Stellung  des  Nicola)  *'ip»n- 
thUndiche  optiBche  Erscheinungen  (Farben,  Streifen  etc.)  zeigen. 

Das  Wild'sehe  Inytrument  in  seiner  älteren  Ausführung  benützt  gewis5ormaa»8*'n 
als  Sigind  für  den  Stuml  der  Sehwinguugsebeneu  das  parallele  dunkle  Streifcnsy.ttrm, 
wolehcB  in  homogenem,  polarisierten  Lichte  zwei  gekreuzt  übereinander  gelegte,  miler 
einem  Winkel  von  45"  zur  Achse  geschnittene  i^uarzplatten  zeigen.  AI»  homogene« 
Licht  wird  eine  NatriumtlammL*  beuüut.  Die  Verwendung  humogeneu  LiebU's  und  des 
dabei  nicht  farbig,  sondern  bloss  dunkel  auf  hellem  (irnnde  erscheinenden  Strviffn- 
^tystems  hat  den  Vortheil,  ilass  djis  Uutcr.tuehungsnsultat  nur  von  der  Li«  '  •  ■  1- 
Hcbkeit.  nicht  von  der  FarbeDCUipHndlichkeit  des  untersuchenden  Auges  n\  l 

Bei  anderen  Instrumenten,  z.  B,  dem  Soletl-Ventzko'flchen,  ist  man  abUuu£:ii:  von 


dor  Furl»pni*nip(in«lliohk<'it  flpR  Aiipi's.  Dub  Wilil'M'hr  Instruinrnt  ist  in  bei« tobender 
Figur  (Kir>  l)  altgoljiUlot.  In  der  Rühn«  ac  trfindi't  sich  da«  jiniilyHMTPDde  Kicol  mit 
don  Quaraplfltten,  in  der  Röhre  de  das  polannicrende  Nirol.  Blickt  man  \*e'i  a  im 
dunklen    Zimmer   durch   dM  Instrument  in  die  Kochsalzflauime  b^  so  eruhi-int  liei 
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parallolon    un<l    gekreuzten   Nicola   im  Gcsichtsfelile  du  erwiihnte  dunkle  Stn*ii 
syBti'in  Hilf  hoUoin  Onmde,  wie  iu  Fipir  135  IV.  Dreht  mau  das  eine  Nicol   mit 
der  Schraube /um  45",  »o  vernchwinden  die  Streifen,  iiiii  hei  weiterer  Drehung  wi» 
•lu  erspheiuen     Ks    Bei    noch    bemerkt,   diifls   die   Firma   PfJHter  A:   Streit   in  Bern 
nein-rdingH  das   Wild'sehe    Inätriinient    mit    i'rhebljcheii   Verbotwrrungen    hXcrt,  iJiV 
demselben  eine  erhübti'  Uenauig'keit  verleihen   und   es  gestatten,   dasaelbe  »ndi  nic/i 
dem  Kalbsehattonprincipe  und   mit   nicht  homugener  starker   Lichti|neUe  ^Aiierhcbi^ 
zu  verwenden.  wiHbirch  unter  UniHtümlen  die  Entfärbun^jr  des  Harnes  ÜbfrflüsMff  «irrt. 
Um   raittelnt   des  älteren   Wildselieu   Instrumentes,   welches   auf   der  hieAicvii 
Klinik  verwendet  wird,  eine  Zuekerbeatiuiuiun^  von^nnehuHMi.   entfärbt  man  znni'  • 


nachluTif^e  Filtrütioii.  Dunkb're  Harne  enttarbm  sich  oft  nur,   wenn   man  «ii*  f-v.>\-:' 
Stunden   iintiT   wiedcrholtciii   Schiittoln   mit   dt^r  Tliierkohle  stehen  liisst   oiirr  »'r:n 
sie  mit  der  Thierkohle  kurz  anfi^ekotht  werden.  l)ie  KnttÜrbnn^  muss  sehr  vitlNtiiuli;' 
sein.  Man  lullt  d:inn  mit  dem  enttarbtm  Urin  die  200  yitm  lange  Metallrtthre(Fi^.  ll'ilh 
die  sich  boidtTfeit«  ibircli  AiifsihrnuVien  von  planparullelen  KlaspUtten  mittel)«i  M'T-'iI: 
hülsen  verrfchliesseu  UiNst,  Dabei  utuss  mau   darauf  achten,  daas   erstens   kfinc   liti 
mit    eintreschlufseu   wird   uud  daöb   zweiteut*   nicht   ilurch  alljtn    feste»    Anfschraul'Oi^ 
der    MeltiHliÜlöi'ii    die    Glasplatten    i^epressl    werden»    d»    durch    Pressung   du  t>! 
doppeltbrucliend    vtitd,    was    zur    Fttlgi*    hat,    dass    ilie    dunklen    Streifen   in   ki'ii 
Stellung   der    Nit-oU    m«'hr    vcruchwimlen,      Man    hat    nun   in   der   Kühre  eiui'  p« 
200  mm  dicke  Schichte  von   ITria.   Nachdem  mau  jetzt  niine  Einschaltuu^  des  Lrijl 
da>i  lustnmient  im  Dnukrizimmcr  auf  die  Natrinmtiamme  so  eingestellt  hat,  lU» 
Stroilensysteni  voUkomnieu    vrrscliwunden   ist,   le^   mau  die  mit   dem    Urine  gpfll 
Uohre  auf  dir  Träj^rr  c  uimI  d  des  Instrumentes,  so  dass  das   !,ieht  durch  dt-n  l'f 
hiudunli^ehen  umirs,  bevor  es  das   analysierendi*   Nicol   trifft.    Ist   der   Urin  tränt 
znckerhnlti^,  nit  komuit-n  ilabei  ilie  Streifen  sofort  wieder  zum  Vi»rschrin.   Man  lir 
sie  nun,  inilcm  man  an  di'T  Sehraube /mit  dem  polarisierenden  Nicol  die  PolariaJitiii 
ebene   /iirüekdreht,    wieder  zimi  Verschwinden,     lui   Mtunente,   wo  sie  verschMun«! 
sind,   lirst    man   die   (irüsse    des  Winkels,    um   welchen   man   das   Nicol   gx'ilr^bt 
durch    das   F'  rnrolir  ijh  auf  der   .Scala  i  mittelst   des   Nonius  k  ab.   Die  («aslliuui 
dient  dabei  /,ur  Ibleuclitunj?  der  Scala,  Hei  starkem  Zuckergehalte  des  Urinps  Un 
die   Kühn'  l!I   i  Fi^.    l-^-^^  -^ur  Verwendung,   iu   welcher  die   eine   plauparallelc  tU 
ptüttr  sieli  l>ei  M  betindet,    so  dass  m:m  nur  eine   Urinschichte  von    der  I)icke  »J 
d.  h.  von    lÜU  mm  erhalt,   wührend   der  Theil  Mo   mir    eine  zum   Xwecko  de»  M 
legins    nothwendif^e    leere  ViTlan^'cning   der    Röhre   darstellt.     Aus  dem  gefuDilrtfli 
Drehungö Winkel  ergibt  .sich  nun  obneweiters  der  I*rondllegehalt  nach  der  folgeiulfB. 
aus    dein   specifiachen    Drehunpsvenniigen  des  Traubeuruckers   berechneten  T«t>^l'i'- 
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Uio)«*  t 

)i>r  T 

Vinitcliicht 

Diokc 

dor  ITrinschicht 

1(X)  mm 

CK- 

jtirviilfui^p; 

:&Mi  mm  <KOhr«nl&nK«l 

1" 

1Ö-S4'V„, 

Traubenzncker 

9-92'Vo, 

Traubenzucker 

2" 

39-68  - 

19-^2  „ 

S« 

59-52  . 

29-76  • 

i"» 

79-36  „ 

39-68  . 

5" 

99-20  . 

49-60  . 

6" 

119-04  . 

59-62  „ 

7<i 

138-88  ,. 

69-44. 

8** 

158-72  r. 

79-36  „ 

30 

178-56  . 

89-28  , 

10" 

198-40  „ 

99-20  „ 

Die  Bruchtheile  eines  Grades  sind  auf  iler  Scala  des  Instrumentca  nicht  in  Jiiant«' 
und  Sceunden,  sondern  in   Kfhnti'lgraden   ausgedruckt,  und  ilie   in   der  vorstihci^ 
Tabelle    angegebenen    Zalden    für  den   rnunillegehalt   sind  deshalb   ztir  Ansi 
dieser    Knicbthoile    ulmewoitiTs   zu   benutzen,   indem  man  den  Punkt   nra  eiw  9( 
nach  links  rückt.  Wenn  z.  B.  3''  Drehung  bei  100  mm  Schichtdickc  59'I)2''/,w  Tnwl»* , 
Zucker  entsprechen,  so  entsprechen  0-3"  5*952"/^,).    In  diesiT  Weise  ist  die  Eecl 
äusserst  einfach.  Es  sei  z.  H.  die  Drehung  =  ;^-2"  gefunden,  so  hat  man 

für  3"     =  59-52  7^^, 

"    Q-2"  ^    3-9687m) 

folglich  Summ«  ^  63*4887o». 

Eine   solche    polarimetriachc   ZnckorbeBtimmung   ist,   wie   man  sieht,  tif^^^' 
rasch  anegeruhrt. 
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Da  Eiwoias  im  Gegf^nsatz  zu  Trnubonzuckfr  linkHdri'hf^tiil  ist,  so  muss  mno, 
lim  richtigo  Rrsultato  zu  prhaltcD,  ciweisahaltlfcon  diabetiarhrn  Harn  zunächst  ent- 

oiwoissrn  (vpl  S.  478  f.). 

Die  pularimetriseht'n  Zuckcrbcstimmungen  sind  bis  auf  circa  *;j",\,  Znekor^ebnlt 
frennu,  muh  fiir  prakÜHche  Zwerkr  !in»n'ifht.  Die  Kepultate  der  ariionu'triwhon 
iliihruuKf'probi'  sind  nacli  dem  oben  niitiCPtti'MltPn  ^enaU4*r.  Fehler  ent«tehf'n  bei  der 
polarinietriHchen  Befttimmuii^  namentlich  dann,  wenn  der  Hiirn  neben  dem  Trauben- 
znckrr  linksdrehende  Substanzen,  wie  Lävulose,  ülycurontiaureverbindnnßen  und 
(ixvbuttersHnre  enthalt. 


I 


I 


Uiiantitative  ilariistoffbestiiimiuugcu. 

Der  normale  Harn  de«  Menschen  (enthält  bis  zn  47o  llarnatoff.  Die 
durchschnittlicbe  Menge  des  in  24  Stunden  aufi^ei*cliiedenen  llarnstoffeä  betrügt*) 
nir  den  erwachsenen  Mann  bei  gemisditer  Kost  rund  33  //  mit  Seliwanknn^rcn 
zwisclien  24  und  4Ö,  bei  Hunger  unrl  stickHtofTreicr  Nahrung  15 — 2o,  bei 
Frauen  20 — 32  ff,  Kei  swhr  reiehlieher  Eiweisskogt  beobachtet  man  Stfi^^erungen 
bi«  auf  100//.  <^aantitative  Harustufl'beHtiramuugen  haben  für  alle  .Stoffwechsel- 
nnter:iU(*]iuiigen  eine  hervorragende  Bedeutung. 

Die  HurnstoffbestiininuTigen  können  auch  zur  rntersuehun^  der  Lcistungsfäbigkeit 
der  GcsftninitverdauuTig  iteulltzt  werden,  indem  man  einem  Menschen,  von  dem  man 
unDchmen  kann,  dasu  ersieh  in  anuiiherndem  StickiituHgleichgewichte  befindet,  wähn'nd 
eines  Ta«res  eine  beHonilers  eiweisereicbe  Nahrung  jjibt  und  bet^timntt,  ob  ein  der  ver- 
mehrte» /ut'uhr  annähernd  en(j*precheudes  PIub  von  Harnntn(r  am  betreffenden  und 
HUI  folgenden  Tage  ausgeBcbieden  wird.  Da  der  Überwiegende  Theil  des  im  ein- 
geführten Eiweii«»  enthaltenen  Stickfttot^Vfl  in  Form  von  Harnstotf  immer  wieder  aut* 
jreHcIneden  und  im  besten  Falle  innerhalb  eine»  Tage»  nur  eine  gerinj^e  Menge  Kiwei»it 
anitrcsetzt  wird,  »o  muss  man,  fall»  die  Auaniit/unt:  der  Eiwei(»sn«hrung  eine  pute  igt, 
naiiexu  den  gerammten  eing<»riibnen  StiekHtoft'  als  Harnptolf  im  L'rin  de»  betreftenden 
und  idlenfalls  des  folgenden  Tagesi  wiedertinden. 

t;i!»t  man  nach  dem  Vorschlage  von  F.  Hir^ehfeld  einem  Kranken  während 
eines  Tages  eine  Probekost  von  nOO'O  Kleiscb  (10ö'2ö  Kiweissi,  h  Eieni  {48'0  EiweisB) 
un<l  iOO'O  Scnmiel  (liS'O  Eiweiss),  so  rous»  dieser  Zufuhr  (172-2.S  Eiweisa)  bei  guter 
Ausnutzung  eine  AuBseheidung"  von  wenigsteuH  59  g  Harnstoff  (27-5  N)  entsprechen. 
Im  dies  nicht  der  Fall,  so  ist  die  Ausnutzung  eine  ungenügende.  Hiraohfcld  be- 
trachtet dienen  liefiind  einer  wngenllgenden  Ausnntzung  als  eharakteri8ti«ch  fiir  gewisse 
Falle  von  IMabetes  mellitus,  die  er  geneigt  ist,  auf  FuiictionsstJirungen  der  Pankreas 
zu  be/.iehen.  Infolge  der  geringen  llamstufl'ansscheidnng  sollen  solche  Fälle  meitM 
keine  Steigerung  der  IlarnmeDge  darbieten.  (?) 

I        Schätzung  der  HarnstofTmenge  nach  dem  speciftschen  Gewichte  des  Urines. 

Da  der  HariiMtofT  derjenige  Harnbet>tandlbeil  ist,  welcher  daa  spccifische 
Gewicht  des  Harnes  in  crj-ter  Linie  bestimmt,  so  kann  man  die  Grösse  der 
Harnstuffiauöscheidung  nach  der  Höhe  des  specilif^cheu  GowichtcÄ  des  Urines, 
vorauflgchetzt,  dans  der  letztere  keinen  Zucker  enthält,  altschatzen.  Die  ICrfahrung 
lehrt,  dfläs  der  llarnntoffgehalt  bei  einem  specitisclien  Gewichte  vt>n  lul4  ungetUhr 
1%,  bei  1014—1020  ungcOlhr  1-0%,  bei  1020—1024  2— 2-57o,  bei  1028 
circa  3^'^^  beträgt.  Bei  fieberhaften  und  kachcktiachen  Znständcn,  bei  denen 
die  Chloride  dea  Harnes  abgenommen  haben,  ist  an  dieser  SchHtzung  eine  Cor- 
rectnr  anzubringen.  Da  nUmlich  hier  die  Chloride  zum  tfpecitischeu  Gewichte 
wenig  oder  nichts  beitragen,  so  ist  hier  der  IlaruHtoffgchalt  fUr  ein  gegebenes 
apecifisches  Gewicht  höher,  als  es  den  obigen  Zahlen  entspricht. 

Handelt  es  sieh  darum,  den  Uamstoffjfehalt  eines  zuckerhaltigen  Crines  zu 
srhHtzen,  so  kann  dies  *'rBt.  nachdem  der  Zucker  durch  Vergiiliruug  entfernt  worden 


*)  Vierordl.  Daten  und  Tabellen.  1888. 
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ist,  und  zwar  am  besten  dann  ^oschehoD,  wenn  man  die  VerpührunR  crldcbu^ig  mit] 
ariiometriBclien  ZtipkprlK'stimmunjEr  (n«rh  S.  526  f.)  benutzt.    Der  nach  der  \>rpiliriiTi|^j 
im  Hanie  entluilter.p  Alkohol  erniedrig  nümlich   das  specitische  flewicht  des  rriiini,t 
nnd  dipBC  Erniedcrunfj  wir«i  nin  besten  in  Anschlug  geliracht^  indem  man  den  Alkohul- 
^ehalt  nacli  dem  Resultate  der  a^iiümetri^ch^ln  Zuckerbestimmunp  berechnet.   E*  kitn 
dies  leicht   geachelien,   wenn   man   sich    «larnn    erinnert^    dass    bei    der   OShruiijr  ilc» 
Traubenznt'ker»  unfieführ  gleiche  Gewichttillieik*  Alkohol  nnd  Kohlensäurp  enM'ti»T. 
Hat  man  kUo  mittelst  dt-r  aräomi-trisehen  tiutirunifwprobe  den  Zncker;rehalt  di*»  rni- 
bestimmt,  so  kennt  man  auch  den  Alkoholgehalt   des   vcrffohrenen  Unnes.     I**rM']li' 
musa  gewiohtsprocen tisch  unffefahr  die  Uiilfte  dee  gefundenen  Zuckergehaltes  hctr^Lviv 
Aus  einem  diabetischen  Urin   mit  3%  Zuckergelialt   wird  also   nach   dsr  VerpahrtiLC 
eine  unRefahr   l'/aVrt'P**   Alkoliollüshn^.     Nun   ist   der  Einflnss   des   AlkuholiriluUn 
auf  das  specitische  Gewicht  wiisseriiLfer  Alkohollüsungen  bekannt.    Nach  IlirürhiVl.l' 
gelten  für  wä^serigo  lÄisnngon  von  Alkohol  folgende  specitische  flewicht.»  h.i  I.V'0. 
(WaasCT  =  1000): 

1%  998-5  ZVa  995-6 

2%  997  4%  994-2. 


Mit  jedem  Proeent  Alkohol  ändert  sieh  also  das  specitische  Oewieht  de»  Hamn 
um  circa  1-5.  Kür  jedes  Procent  Alkohol  muss  aUo  daa  »pei;iüschc  irewicht  J« 
vergohrenen  Urincs  um  15  Tausendstel  vermehrt  werden,  bevor  man  die  oben  angcnilirto 
Sciiiitxung  des  llMmstatlffehaltes  anstellt. 

Die  Lieblg'sche  Methode  der  Harnstofftitrierung, 

welche  deu  HariHtofI' als  sjdpetersauren  l^uerkailberoxydharnstoff  mittelst  einer  LS» 
von  salpetorsaiirera  Queoknilbcroxyd  ausfällt,  ist  in  ihrer  ursprünglichen  Fonii  tfhfj 
einfach  und  bequem»  allein  xiir  Vermeidung  mannifffaltiger  Fehler  bedarf  sie  i'iiiff] 
sehr  Hor^fiiltif^en  AuMühruti^  und  lia/.u  einer  Anzahl  von  Correcturen.  In  Bcriirk- 
sichtipunp  dieser  SehwierijrWeiteu  sind  eine  Men^re  von  Modificationcn  der  LiebitscbaJ 
Methoile  anpe^reben  wnnleu,  die  alle  bessere  Kesultate  flehen,  aber  in  dein  Mm 
auch  conipiicierter  sind  und  jfrÜHhere  Anforderungen  an  die  technische  l'elmng  i* 
Untersuchenden  stellen.  AuaH'rdem  hat  es  sicli  gezeigt,  das?  die  Liebig'scbc  Miftli<J<^* 
in  Wirklichkeit  nicht  Aufschluss  gibt  Über  den  Ilarnstofl'gehaft  des  Urine*,  hh^^ 
vielmehr  anniihenid  iiln  r  den  (rcitauiuitstickstolVgehult  desselben  (vgl.  S.  536i. 

Als  narn«toinu'stimmung8metUode  ist  deshalb  das  Ijicbig'sche  VerfaUrso  rtt- 
lassen.   Ich  verzichte  darum  auf  eine  eingehende  Darstellung  dieses  Verfahrens. 


Bestfmmung  des  Harnslotfes  nach  Knop-Hüfner. 

Itii'  Knop-Hüfner'rtchi-  MetiKuie  jht  iiii'ht  nur  die  einfachste  bis  jetzt  Ix-kaoiiM 
Bestimmtingsniethode  dv»  HnrustoffeM,  sondern  auch  eine  der  gcnanesten.  Sic  isi  rfi* 
halb  für  kliniwehe  Zwecke  in  erster  Linie  zu  empfehlen.  Das  Princip  dieser  Metbr*" 
bestellt  iliiriij,  da«H  man  den  ku  Iwstiromenden  Harnstoff  durch  eine  L*>suni;  '"" 
nnterbroniipsiiureni  Natron  in  überschlissiger  Natronlauge,  d.  h.  durch  eine  »ogioautt* 
Kromlauge,  zu  Kuhlensiiure,  Wasser  und  ätieki*tofr  zi*raetzt.  Der  aus  einem  Ijestiminttt 
llarnvolumen  in  dieser  Weise  frei  gemachte  Stickstoff  wird  volnmetrisch  gi*n»pwn, 
nnd  seine  Menge  gestattet  directen  Rückschluss  auf  die  zersetzte  HamslorttofD?» 
Die  Kuldensaiire  wird  dabei  von  der  Brondange  ab8«^rbiert.  Ftir  genaue  Aosly»*] 
muss  natürlich  bei  der  Volumbestimmnng  des  Gases  die  Temperatur  und  di-r  B*n^l 
meterstand  berücksichtigt  werden.  Das  Verfahren  ist  insoferne  nicht  ganz  gcnaQ.  «• 
ausser  dem  Harnstoff  auch  andere  stickstoffhaltige  Hambestandtheile  weniffstpM  «■ 
Theil  unter  Freiwerden  von  N  KerM'tzt  werden,  ho  Harnsäure,  Kreatinin  u.  ^  •■ 
Inmierbin  betüngt  dies  gegenlil>er  dem  hohen  Harnstoffgehalt  des  Harnes  keior  i-r* 
hebliehen  Fehler.  Sogar  Eiweiss  entwickelt  unter  dem  Einüusse  der  Bromlaug»*.  »*** 
aiteh  nur  langMum,  Stickstoff,  Eiweisshaltiger  Harn  uiu^h  deshalb  vor  der  AuiflUi'^^ 
der  Hestimujiing  enteiweisst  werden  {S.  41i<  {.). 

Jint'uer  liiit  zur  AiiMfühnuig  der  Beslimmnng  einen  Apparat  angegeben,  ilf' 
von  anderen  in  der  verschiedensten  Weise  mit  meiir  oder  weniger  Krfulg  uiinHä**'''* 
wi.rden  ist.    Der  Uiifnor'sclie  Appanit  ist  in  Fig.  I3G  abgebildet 


♦)  Zeitschrift  f.  klin.  Med.,  1891,  Bd.  XCX,  8.  338. 
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Er  besteht  aus  divi  voncinuDdiT  trennbaren  Theilen: 

1.  Dfm  bauchigen  Gbisjjefassü  C,  weU-hes  «lurch  Hnou  eingeHckUffpHfiu  Glushjibii 
luit  iKmii  kleinen,  circu  Ö — 7  ein*  fassenden  Gefiisscben  D  fest  verbunden  ist; 

2.  dem  g!ockonUimii(fen,  bei<lerseit9  offenen  Cilasgetaflse  B,  welchoHS  mitfeist 
eines  durchbohrten  Kautschukpfropfens  über  C  i^estülpt  wird,  wie  ca  die  Figur  zeigt, 
so  d«ös  das  obere  offeno  Endr  von  C  in  da»  Innere  von  ]i  biueinragt; 

8.  dem  in  (/ubikccntiineter  und  Knirhtbrile 
von  8oIrhen  f^Pthrillrn  Kiidioinelrrrohr  A,  weU'bts 
beim  tiebraiicb  innerhalb  des  (Je!u8f*eK  U  \\\wr 
tue  Sjjitze  von  C  geütUlpt  wird. 

Herstelinng  der  Bromliiuge.  70  crn^ 
Natronhiuge  iSO";„  NaHO  enthnltend)  werden  mit 
180  cm^  IJrnnnenwjiwier  und  5  cm^  Hroni  gtmiiHcht. 
l>abei  HJ»t  !*ifli  unter  KrwännuniJ:  dn»  Uroni  und 
vn,  biUlet  hieb  Brumuatrium  und  unterbruniigHimres 
Natron: 

2X»H0  +  Br5  ^  NaBr  +  NaBrO-f  HjO. 

Wenn  dan  Brom  p-lOst  jhI^  so  ist  die  Brom- 
Innjje  fertig.  Diesellie  inus»  alle  paar  Tnpe  oder 
besser  jeden  Tnjr  fri(*eb  bereitet  werden,  da  »ieli 
ttns  nuterliroinigsaure  Natron  allniiüi^?  zu  ttroui- 
paurem  Natron  oxydiert.  t?ie  muas  an  einem  kUbk'n 
Ort.  am  benten  im  £i88ebrank,  und  im  Dunkeln 
aufbewahrt  werden.  Natürlich  darf  die  frische 
Bromlanife  erst,  nachdem  ^ie  ^icb  abgekühlt  hat, 
verwendet  werden. 

A  n  *i  f Ü  h  r  u  n  ^  der  B  e  s  1 1  lu  m  u  n  k-  Man 
schätzt  zunächst  den  Harnstoffgehair.  des  zu  nntrr- 
suchendeu  l'rines  nach  dem  Kpocifi.'^ebi'n  (it'wichte, 
wie  üben  (S.  031  f.)  angegeben  wurde,  und  vcnlfiiint 
eventuell  den  Harn  mit  Wasser  in  einfachem  Ver- 
hältnis 80  weit,  dass  man  sieher  UU  dass  der  Hiirn 
htoffgebnlr  der  Mischung  1**,',,  nieht  Übersteigt.  Von 
dieser  Mischung,  eventuell  bei  geringen-m  llani- 
BtotTgehalt  von  dem  unverdünnten  Lrinu,  w»'rden 
5  cm-*  in  einer  langen,  dünnen  IMprtte  abgeuiescten 
und  vermittelst  derselben  in  das  tiefasschen  D  ge- 
bracht, wobei  man  sorgfältig  eine  Benetznng  der 
Wjinde  des  (.'Ctässes  C  veniieidet.  Man  s.iugt  dann 
mitlt'l.Ht  der  nämlichen  Pipette  1— 2c»n^  Wasiser  auf 
tind  sorgt  durch  mehrfaches  Neigen  derselben  da- 
für, diisa  der  den  Wänden  der  Pipette  noch  an- 
hal>inde  Urin  von  diesem  Wa8,-*er  aufgenommen 
wird.  Mit  dem  Inhalte  der  Pipette  wird  d».*i  Ge- 
füsschen  D  genau  bis  an  den  oberen  lland  der 
Bohning  des  (ilashahues  aufgefiilU,  Der  letztere 
wiril  nun  ge«ehlüe»en.  Uns  bauchige  Gefass  C  wirtl 
dann  bis  zum  Uebertlieseen  mit  der  erwähnten 
Brumlauge  und  hierauf  die  Sehale  li  ebenso  wie 
«las  Kudiometerrohr  mit  concentrierter  Kochsalz- 
Ijtsmig  gefüllt  und  das  letztere,  naebdeui  man  seine 
OelTnung  udt  dem  Daumen,  unter  Venueidung  von 
Kufteiutritt,  verschlossen  hat.  unter  dem  Flüssig- 
keitsniveau  in  B  Über  die  Oeffnung  dea  Getasses  C 
ge.HtÜl|if  und  vermittelst  des  Uetortenbnlters,  welcher 
ÄUeh  die  übrigen  Theilc  des  Instrumentes  trügt,  fest- 
geklemmt. Sobald  man  nun  den  Hahn  Uffnet.  so  unscht  sieh  die  Hcbwererc  Brouilauge 
in  C  mit  dem  leichteren  Trine  in  D  und  es  tindot  eine  lebhafte  ötickftoffentwiekebing 
fttatt.  Der  Stickstoff  sammelt  sich  im  Eudiomuterrohr,  indem  er  die  Salzlösung  aus 
demselben  mehr  und  mehr  verdrangt.  Nach  'JO  Minuten  bis  zu  einer  halben  ^itunde 
ist  die  /ersetzuuK  vollendet,  und  nachdem  man  noch  die  den  Wandungen  de«  Gefäst^ra 
anhaftenden  Gaabbisen  ilurcb  leichtes  Schütteln   in  da«  Eudiometerrohr  befördert  hat, 


H  QfutT'srher  Ajijjumt   xnr  llarnatoff- 
tii^liuimuiif . 
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verscbliesAt   man  das  letztere  unter  dem  Niveau  des  Salzwassers  mit  dem  Paiiuiro, 
nimmt  es  we^r  und  versenkt  es  mittelst  eines  Halters  möglichst  vollxtitndi^  mit  njirh 
unten  gerichteter   Münvlnnfj  in  einen  (jrosseD,  mit  Wasser   von  Ziinnicrtemperjitiir  ^- 
fiUltcii   rylindcr.     Nach  circa  15  Minuten  hat  das  Endiometerrohr  mit  (*eini*m  Iniuitr 
lUe  'IVinpcmtiir  des  nnjgßhendpn  Wassers  Hngt>nnmmon.   Nun  wird  das  Kohr  M)  «rit 
Ulla  der  riüitsi^koit  hiTiuisgezogen,  daes  das  FlUssigkeitsnivenu  uusaerltaM»  und  irniT 
hall»    des    Kolircu    jrleich   hoch   st^ht   und  in   diusem  Momente  das  Volumen   iIcs  m 
gcHchlussentni   Stickstufft-s   abgeleaun.     Uleichzeitig  notiert  mau  die  Temperatur  d« 
WasBiTS  und  den  Barometerstand. 

Das  gefundene  Uasvolumen  muss  nun  flir  die  Bereohnnng  zuaUchst  auf  0' 
760  nun  Druck  unil  absolute  Trockenheit  reduciert  werden.  Dies  geschieht  nuch 
Formel ; 


V  (B  —  W) 


wonn 


Werte 


760(1  -h  0-00366  t) 

F'  =  gesuchtes  reilneierles  Volumen, 

V   =  abgelesenes  Volumen. 

B   ^  Barometerstand  zur  Zeit  der  Ablesung  in  MiUinietern  Hg, 

W  =^  TensioH  des  Wa^iflenliinipfes  bei  Temperatur  t  in  Millimetern  % 

t     =  Teujpendnr  des  Wassers  zur  Zeit  der  Ablesung, 

0-00366  =  Ausdehnungscoüfticieut  der  Gase  flir  l"  C. 

Filr   die   gewöhnlich  in    Betracht  kommenden  Temperaturen  hat  W  Foli 
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.    .    .      Ö126 

ir  .       . 

97:)l 

12"  ^     .    . 

.    .    .    I0"421 

13"  „     .   . 

11130 

W  ^     .   , 

.    .        11882 

15»  ,     .    . 

.       .    12*577 

16»         .   . 

.    .    .     13-519 

17»  „     .    . 

.    .    .    H-009 

18«  C. 

ir>351 

19«   ^ 

.     16-345 

20"  . 

.     17-396 

21«  ,     . 

18505 

•'S**  ,     .    . 

.    19-675 

23"   .     .    . 

.    .    .    20-909 

24"  ,     .   . 

.    .        22-21 ! 

2:1»  ,     .    . 

.    .    .    23-582 

Ua  1  g  HamstoÖ'  bei  der  Zersetzung  354*3  cm^  Sticksiotl  (etwas  wenipor  li*] 
iLie  theoretische  Meuge)  liefert,  so  hat  man  7>ur  Hestinimuug  der  in  den  verwcn(I<ic>| 
h  cm^  Ilaru  enthaltenen  llarnsturt'nienge  x  iblgeude  I'ropnrtion: 

354-3:1  =  V':»' 


354-3 


Hieraus  ergibt  sich  leiclit  der  procentJaehe  HarnstoftgchaU  des  Harnes,  intlf 
man  iliese  Zahl  mit  20  uiultifditit'rt.  Falls  man  den  Harn  für  die  Bestinuuuiig  " 
diinut  bat,  ist  natürlieli  die  Verdiliinung  in  Ansübltig  zu  bringen. 

Unter  den  zahlroalieu  Modifieatiunen  de«  Hilfner'schen  Apparate»  li«l* 
die  in  Fig.  137  11.  f.  8.  abgebildeto  vim  OtM-rard*)  als  sehr  bot|ueui  und  titr 
praktischen  Arzt  euipfehlenswert  erprobt. 

Die  graduierte  i;iMs*rühre  *i,  welche  ualen  in  einem  hülzernen  Fusse  steckt, 
nuten  durch  einen  seitlichen  An»£ttz  und  Schlauchverbindung  mit  dem  oben  «( 
(SeiMHHC  b,  aben  venidttelHt  eines  durclilmhrten  tiuminipfropfcn»  c  und  SchlwC 
Verbindung  ont  der  weithalsigen  Klancbe  d  in  rommnnication.  Da*  GefÜsa  b  lä*«  *c^ 
durch  die  federnde  Metallzwinge  f  an  dem  grailuierten  Gefasse  anf-  und  ahiiilt* 
schiefien. 

Zum  Gebranche  wird  die  weithalsige  Fbische  d  mit  100  cm^  Brnmlaugebtscliickii 
das  zu  anidysierende  FliirnipiaiiUiui  (5  cm^)  in  di-m  kleinen  Gläschen  /  in  lUeselbe  ^ 
liiuetngetitelH,  dns»  der  Harn  ziiuäcfist  vor  der  Heriihruug  mit  der  Hrnmlange  geschiitxt  *** 
und  d^nii  die  Flasclie  mittelst  des  durchbohrteo  (■uuiuiiptVoptensi/  und  des  ^^ehIancbt8  4^ 
mit  dem  Apparat  in  Verbindung  gesetzt.  Es  wird  sodann  derPfrnpfeu  c  entfernt  «nd»l** 
Uefibs  a  bis  zu  dem  oben  befindlichen  Nullpunkt  der  Scala  mit  Wasser  geriUlt.  wobei »»^ 
nattirliich  auch  da.s  ditniit  communicierendc  und  nach  oben  geschobi*ne  GofiAs  6  biiitf^ 
niimljchen  Niveau  f^illt.  Ks  wird  dann  der  Tfropfen  c  aufgesettt  und  gleiohieili:.   '  '^  ^ 
Lüften  de»  Schrttubcnqnetjtchhahnes »".  welcher  dua  unl  einem  tSchlauchendrhen  y 
Glasrührchen  h  ver.HcUlieHsr,  dafür  gesorgt,  daas  im  Momente  des  Versehlustv?  *• 


*)  Gerrard,  Lancet  1884,  11,  S.  952. 


Ui'bcriinu'k  durcti  Cüiiiprt'w^iun  der  über  dem  WasBorniveaii  stehenden  Luft  entsteht.  Dio 
FliUsiirkcit  bleibt  dann  in  den  beiden  ronimiinicierenden  OefHesen  a  und  b  auf  gleicher 
Uüho.  Der  Quetfichliahn  i  wird  »r>dHnn  wieder  wir^cfalti^  liil'tdieht  zu^''i'Hehruul>t.  Ist  der 
Apparnt  in  dieser  Weise  präpjiriert,  so  k»nn  mau  imn  leicht  dureh  wiederlmlte  Neiguii|c 
des  Gefasses  d  den  Ham  in  dem  (rlitsclien/  in  die  Bnimlangi'  iiug^^iebseu,  wurauf  bufort 
dio  Oftsentwickelung  hepnnt.  I)io  Flssclie  rf  wird  wahrend  der  (Jnsentwiekeluug  in  ein 
grosses  (lefasa  mit  Wsssor  von  Zimmertemperatur  (15"  C)  gestellt  Ihimit  sie  in 
deniHidben  nicht  sehwimmt,  ist  sie,  wie  die  Figur  zeigt,  mittelst  eines  Bleigeriistets 
beschwert.  Die  Vornahme  der  (laaentwickeliing  unter  Wasser  von  Zimmertemperatur 
hat  den  Zweck,  die  Erhitzung,  uelehe  die  BrommiHcliung  durch  die  ehemisrhe 
Re^ietiou  erführt,  ausxugU'iehen,  da  dnrch  dieselbe  nicht  nur  die  Zersetzung  beeinflusst, 
sondern  auch  das  Volumen  dea  frei  werdeuilen  Stickstoffes  vermehrt  werden  wUrde. 


F.t'.  137. 
A(i|iar«l  jtvr  ilArastnffliratEmmDn;  nach  OerrArt). 


Flg.  13«. 
Appwat  stir  Hiii-nst4)fl'ifi-Htimini 


kann  dann  der  Correetur  des  Oasvolumens  die  Annahme  zu  Grunde  gelegt  werden. 

Ijihs  der  ganze  Apparat  und  somit  auch  das  gebiUlete  Gas  die  Zimmertemperatur 
von  15"  C.  besitzt.  Der  gebiUIete  Sticketuff  sammelt  sich  in  dem  oberen  Theile  des 
graduierten  Gelasses  o  an,  wobei  natürlich  in  b  das  Wasserniseau  steigt.  Wenn  die 
Gasentwiekeluug  beendigt  ist,  was  man  duich  leichtes  Schütteln  der  Flasche  ä  ausser- 
ordentlich bescideuidgen  kann  (es  ist  die»  ein  besonderer  Vortheil  de»  Apparates), 
so  briiiftt  man  den  angesammelten  Stickstoff  dadurch  unter  Atniosphürendruek,  thtsa 
man  das  G^tass  6  bo  weit  ahvriirts  schiebt,  bis  die  WaHserniveaus  in  a  und  h  sich 
wieder  auf  gleicher  Hohe    l>efinden.     Dann  erst   wird  «lie  gebildete  Stiekstoffmenge 

ihgelesen. 

Bei  dem    englischen  Instrumente,   mit  welchem  ich   früher  Arbeitete,   gibt  die 
Scalu  empiriBch  direct  die  Harnstoffmenge  für  Zimmerten) peratar  (Id'^C,)  nnd  Normal 
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barometürstanil  (TCO  mm).  Man  hat  dünn  l»1osft  nocli  die  Corrrctur  für  rlrn  Bt 
stand  nuch  der  Forniol  des  Muriüttü'iicheD  Oesutzes  anzubringen: 

r  _  ß^ 

V'~  B 

worin  V  und  B^  resp.  V*  nnd  J3',  die  zusanimeiifa^ebririgen  Gasvolamina  uod  Baru* 
moterstände  duretellco,  und  in  welcher  die  Wliiuiinu  dirwt  darcb  die  ifinen  propor 
tiunalen  HanistolTuieu(;eu    ersetzt    werden   dürfen,   »o  das»  die  Funuel   dauu  lautri 

B        B 
B'  ~  B' 
worin  H  und  H'  ilie  don  BarometerstüDdon  B  und  B'  entspredienden  HarnBtuffuienipüi 
bedeuten. 

Empfclilenswert  iat  es  rreilich,  zur  t'ontrole  der  enipirisehen  Sonh»  noW-n  dicwr 
oder  imch  stÄtt.  derselben  milder  Rühre  a  eine  t^cala  nach  riibikcentimetem  anbriog« 
zu  lasseOf  wobei  sieb  dann  die  Hereebnung  ftlr  beliebij^c  Toiuperaturen  uod  Bam- 
moterstKnde  nach  S-  534,  wie  beim  niifner'schcn  Apparate,  gestaltet.*) 

In  Betreff  der  eventuellen  Verdiinnun;^  des  Urine»  gelten  natürlich  fiir  die»« 
Apparat  die  nümlichen  Kegeln  wie  Hir  den  Hiifnerseben. 

Der  Gerriird'i*ehe  Apparat  zeiehtiet  sich  vor  dem  HUfner'acben  oiclit  db: 
durch  ^eine  compendiüse  Furui,  sondern  auch  dadurch  aus,  dass  die  Dauer  *lor 
Gasentwickelunjf  durch  Scliütfeln  der  Flasche  a  auf  wenige  Minuten  »bgckUrtt 
werden  kann. 

Eine  andere,  sehr  empfehlenswrrte  auf  meiner  Klinik  ehonfallä  venrfm'K. 
Modifirstinn  de»  Hül'ner'srhen  Apparat4*8  iHt  die-  jenige  von  Dupr^  (Fi^  1 '- 
Die  Einrichtung  iM  wohl  ohnewritcrs  verständlich,  Sie  unterscheidet  sich  \oi\  i  r 
G e rra r d'schen  dudurch,  dasa  die  Einstellung  des  Gases  auf  Athuiospharfmlmi 
durch  Verachiübung  der  in  einem  mit  Wasser  gefüllten  Cylinder  »ufipentUcrtcn  Biindr 
in  welcher  der  StiekBtofT  yjcb  uusauimelt,  vurgeuomnieu  wird. 


Bestimmung  des  Gesamratstickstotfes  des  llanie! 

iiarh  Kjeldahl. 


Vorfalireii 


Für  den  Gesammtätick^toff  des  Uames  kann  man  Annäherungswerte  aus  dM 
Resultaten  der  (Knop-Hiifner'schen)  Uarnstoffltestimmmigen  erhalten,**)  wenn  mu 
bei  der  noreehnuDg  davon  ansj^eht,  dana  15  Theile  HarnstotV  7  Tlicile  Stickstoff  «tt- 
halti^n.  Dio  hiernach  der  gefundenen  Uarnstoffmenge  angeliörige  8tiekstoffnii*t)^i*  In 
nun  empirisch  fiü"  normalen  Harn  mir  ri3fj,  !Ür  Fieberburn  mit  l'I8  zu  multiplidert* 
um  annuhcmd  die  Gesammtstickstoilausscbeblung  zu  erhalten. 

Approximiitiv  gibt  auch  die  Liebig'scbe  iMethode  der  sogeniinnteu  namslv^ 
titrienirj^^  (S.  532)  AufwlduMs  über  die  Gesammtstickstaffausschüidung.  Die  Zahlen  iiü 
die  Hjirui^lulimenge,  die  nacli  dieser  Methode  gefunden  werden,  sind  nämlich  zu  borh, 
und  zwar  hat  es  sich  gezeigt,  dasH,  wecn  man  ans  der  gefundenen  venneiDÜicbn 
Uarnstuflmcüge  den  Stickstnffgehnlt  berechnet,  diese  Stickst  offmenge  in  Wirklichkeit 
anniihcrnd  den  GesammtstickMoff  des  Harnes  repräsentiert. 

Wo  es  sich  um  eine  exacte  lleBtimmung  de»  Gesammtstickstoffea  de»  Hat») 
handelt,  b<*nitt/.t  man   gegenwärtig  fast  auüschlieHsbeb  das 

Verfuhren  nach  Kjeldaiil.  Das  Princip  dirser  Methode  besteht  dstriii,  i'!»^» 
die  organisfhen  Substanzen  de»  Harnes  durch  Erhifzen  dessolhen  mit  concrntrifn'" 
Scbwelelsäure  unter  Oxydation  zerstört  wenlen,  wobei  der  Stickstoff  dtTJcin.''' 
Subat:iijzen,  welche  ihn  nicht  til»  Saucrstuffverbindung  entlialten,  als  schwoft l^*'!' 
AuHiinnink  erweheint.  Der  HarnstofT  wird  dabin  direct  in  Kohlensäure  und  Auiuromi^ 
verwandelt.  Man  l»08tiitnnt  nun  den  Stickstoff  als  Ammoniak,  indem  hub  df?r  erlwH"'^ 
sauren  l.üsung  «las  Anitnotiiak  durch  Kaü-  oder  Saironlauge  freigemacht,  alMle8ltlli'''t 
in  eine  nhgeuiesaene  Menge  titrierter  Ö;iure  geleitet  und  die  nicht  gebundene  %i^^ 
zurücktitriert  wird. 

Des  genauem   gestaltet   sich  das  Verfahren  unter  Verwertung  gewisM'r  Mwli 
ficationen,  die  theils  von  Wilfarth  theils  von  Salkowski  angegeben  wonleu  Ha*!- 

*)  Mit  Theilung  in  Gubikcentinieter  wird  der  Apparat  verfertigt  von  Üptik" 
BUcbi  in  Bern 

**)  Vgl.  Anleitung   zur   qualitativen  und  quantitativen  Harnanalyse  von  Nf**^ 
baner  und  Vogel.  Keubearbeitet  von  II.  Huppert,  1890,  S.  <r»dl. 


ful^undeniiauifiKeu.  Die  Süure,  die  ninn  zur  Oxyttation  benUtxt,  1>estulit  luii  bestell  aus 
iiOOcm^  conccntrierter  .Schwefelsäuro  und  100*;  Phosphorsuiironiihvdrid.  Eine  >reei|iiiet(' 
derartige  8üuremisoh(in<jr  ist  unter  dem  Nauii^u  „Phosphorncltwefolaaure  fUr  KifliUhl- 
iK.'Miuimuugi'n"'  z.  il.  von  der  ChcmiknÜenhaiidUing  Bender  &  Hobein  iu  München 
und  Zürich  fertig  jtriipariert  erlUilllich.  Es.  kunn  auch  reim*  Schwefelsäure  benutzt 
werden,  nur  dauert  dann  die  Oxydation  etwas  läng'or.  Man  beilarf  au»8t^r<b>ui  einer 
UalbnormaloxalsHurelKäung,  die  man  am  Xoriualoxalf^üuro  (vgl.  S.  8*J6)  dureh  Ver- 
dliunung  derselben  uiit  gleicher  Menge  Wasser  h^Tstellt.  Kerner  ist  eine  Halbnornial- 
natronbinge  erforderlich^  fllr  deren  Her^itellung  Salkowski*)  folgende  Vorsehrift  gibt: 
«HO  cm'^  uirigliehsi  CO-  freier  Natronlauge  vom  epecitinchen  (»ewicbt  1'34  werden  bis 
auf  ein  Vulunien  von  1100  crn'  mit  Wast^er  verdünnt.  Man  uiiseht  gut  durch  und 
liillt  mit  dnr  Lauge  eine  Uilrette.  AnderHeits  bringt  man  10  em"^  der  erwiibnten 
ElalbnormaloxiiUäureUittUng  in  ein  Üeebergläaehen,  setzt  einige  Tropfen  Koatol.^aure- 
oder  PhenolphtbalnnUbtsuDg  z,u  und  lüsst  nun  so  btngr  von  der  Lauge  hinKuHiessen, 
bis  die  Eudreaction  erreicht  ist,  d.  h.  bis  die  Flüssigkeit  eiue  nieht  sofort  wieder  ver- 
»chwiudeiide  rothe  Farbe  angenunimen  hat.  Die  Natronlauge  mw»»  dann  »o  verdlimit 
werden.  da»s  10  cm*  derselben  genau  10  ctn^  iler  llalbnormabixalsüure  entsprechen. 
Die    Berechnung    des    erforderliciien    \Yn9»ereusatsM?s   x  geachicht    nach    der    Formel 

ff  (10— a) 
Ä=! .  wolud  V  das  Volumen  der  zu  verdlinnenden  NatronUuge  (1100  cw^t, 

a  dip  Aiiztdd  der  bis  zur  Endreaetion  verbrauchten  rubikcentinieter  ist." 

Zur  Aui^fiihniug  der  Uestimmung  misclit  uiau  10  oder  (bei  concentrierten  Hamen) 
5  cm'  Trin  iu  einem  8ogi*nunnteu  KJeldaldkOlbclieu  auH  Hartgla»  mit  rundem  Hoden 
und  langi'ut  Hai»  mit  10  em'  der  tiugegebeueu  SebwefelRüuiemischung,  seilt  ciren  0'4 
vorher  gut  zerriebenen  gelben  Quecksilberoxydes  zu,  welches  katalytiscb  die  Oxydation 
l>efi'>rdern  »oU,  und  erliitzt  das  Kö11>chen,  dn8  uian  7.weckniii»8ig  mit  einr*r  gestielten 
Glapkngel  locker  verecbliesst,  in  wcbritger  Stellung  in  einer  Kapelle  auf  einem  hierfür 
eingerichteten  Eisi^ngeHtell  über  nicht  zu  starker  Flaniujc  ao  lange,  bis  die  MiRchung 
viillig  farblos  geworden  ist.  Auch  ein  wchwaeher  Stich  ins  gelbliche  deutet  auf 
nTivollsiiindige  Oxydation  hin,  ausser  wenn  Eisenverbindungeo  in  grüRserer  MoDf*c 
zugegen  sind.  Die  Oxydation  ist  im  allgemeinen  in  höchstens  et  Stunden  beendigt.  Man 
llisat  dann  die  Mischung  völlig  erkalten,  giesat  sie  mittelst  eines  Trichter»  iu  einen 
Desitillierkolben.  spült  sowohl  deu  Erbitzungskolben  als  die  gestielte  Glaskugel  mit 
im  ganzen  etwa  lOO  cm^  Wasser  in  den  Destillierkolben  nach,  giesst  sudaun  dazu 
40  cm^  Satronlauge  vom  specitischeu  Gewicht  184  sowie  (zur  Ausfüllung  de»  (Ju«ck- 
j^ilberi*.  da»  sonj*t  mit  dem  Ammnuiak  Amidoyeriiinduugcu  bilden  könnte)  2ocm^  Schwefel- 
kaliuuilOsung  (4  g  Scbwofelkalium  ira  Liter)  und  verbindet  den  Destil]ierkoll)en  rasch  mit 
dem  liest illationsrobr.  Das  t*estillationsrübr  gebt  durch  einen  Kühler  und  taucht  mit 
seinem  Ende  in  einen  200— HOO  cm^  fiLSsenden  Erlenmeierkolben,  welcher  20  em*  der  er- 
wähnten nalbnormabixalsäure  und  so  viel  Wasser  enthält, das(t  die  Spitze  des  Destillations- 
rohres  noch  in  die  riüssigkeit  eintaucht.  Man  destilliert  so  lauge,  bis  die  Flüssigkeit  durcb 
beginnende  Ausscheidung  von  Natrinin.'mlfaf  zu  stossen  beginnt  respeetire  bis  kein 
Ammoniak  mehr  entweicht  und  der  »bdeslillieronde  Dampf  beim  Vorhalten  eines  mit 
8alz»aure  befeuchteten  Glasstabes  keine  Salmiaknebel  mehr  »'utwickelt.  Hierauf  wird 
die  vorgelegte  Halbnormaloxalsiiurcloeuug  unter  Xusatz  von  riienolphtbalein  mittelst 
Halbnormallauge  zuriicktitricrt  und  aus  dem  gefiiudeuen  Ammoniak  der  Stick»tofl'gehalt 
des  verarbeiteten  Harnes  berechnet.  Die  Anzahl  der  verbnuchteu  Cubikcentimeter 
Halbuonnallauge  zielit  mau  dabei  ^ou  20  cm^  ab  und  die  DiA'ervnx  mal  007  gibt  den 
N-(iehalt  der  vcnveudeten  Harnmenge  in  l*rocenten. 

Es  sei  noch  bemerkt,  dass  die  Bestimmungen  am  besten  mit  Hülfe  der  im 
Handel  erhältlichen  soger.annten  Kjebbildappurate  vorgeuomuu'n  werden.  Es  sind  dies 
Vorrichtungen,  welche  es  gt^statten,  8i)Wohl  die  Oxydation  als  die  Destillation  in  einer 
ctÖBseren  Anzahl  Proben  gleichzeitig  vorzunehmen,  weil  dies  die  an  sich  nicht  uner- 
neblicho  Zeit  beanspruchende  Arbeit  erbeblicli  vereinfacht  und  abkürYt,  sobald  maD, 
\ne  dies  meistens  der  Fall  ist,  Serieubestimmungeu  voruehmeu  muss. 

Da  das  Verfuhren  aber  besonders  für  Etuzelbesiimuiuugen  in  der  klinischeD 
Ausführung  etwa»  complieiert  ist,  so  wurde  es  von  Henuinger**)  und  Scböuherr**) 
in   einer,   wie  mir  scheint^   fUr   kliidücbe  Zweck«;   passenden  Weise   dabin   modiliciertf 


♦)  Practicum  der  physiol-  n.  palh.  Chetnie,  2.  Aufl.,  1900. 
**)  A.  Henninger,  Comptes  rondus  de  la  socieie  de  bi<dogie  1884.  474.  Jahro- 
hericht   für  Thierchemie,    18K4,    200.    —   0.   Schiinherr.   l'hemikerzeilung.   IJ.  217. 
£hem.  CentralbUtt,  1888,  420. 
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das»  unter  Wcglassung  ilnr  r>«'8tilljitiun  <las  Iiei  der  Zt'rslöninp  der  org-^ni^chen  Sah- 
stanzen  gebildete  AmiiMmiHk  wie  Im-i  dem  K  iioji-HlH'nerVhcn  Verfahren  der  Ham- 
stofi'beBtiinniniig:  az(»tiiiiii  triseh  hi'wtinuiit  wSnl.  indoin  lia»  Animoniak  durch  Bromlau^* 
zersetzt  und  dür  frei  werdende  Stickatulf  volimietriftch  peinesscn  wird. 

0*8  Vürl'aliren  j^estiiltet  sich  hiernach  rül^-enderuittassen: 

Nftchdeui  die  Oxydation  von  'i  rt'öjj.  lu  cvt^  Harn  in  der  au^egebeAen  WeUe 
vorgenommen  worden  ist,  wird  die  Flüssif^keit  mit  etwuüt  Wasser  verdünnt,  antiühemd. 
d.  h.  so  wert  mit  Kali-  oder  NatronUuK:*'  neidralisiert,  d:i8S  die  Reaction  nur  n<.>ch 
schwaeh  naiier  ist  nnd  auf  50  an^  aufgofidlt.  Von  dioser  Menge  werden  20  cwi'  (ent- 
sprechend 2  resp,  4  cin^  Hnrnt  xur  aKutometrischeti  Analyse  verwendet,  indem  man 
sieobensü  liehandelt  wie  den  Harn  hei  «lein  Knop-Hiifn  ersehen  Verfahren  (S.  552  ff.), 
wozu  allerdings  tlie  (Srüs.senverliiiUnisfie  des  Apparat e«  etwan  modificiert  werdrti 
müsfeen,  was  hei  der  Verwendiin^  de«  (ierrardschen  odi*r  des  Du jire'flchpii  Instro- 
inentos  ugl.  Fi^.  i:^7  \u  IH*^,  S.  .')35f.)  keine  Schwierigkeit  hiit,  indem  hier  einftich  da* 
kloine  (iefJiHschen  /  (Fi^-  1-^T)  statt  -t  cm^  20  cur  fassen  niusw. 

IHe  Cie.HinTJtiitstirkstolTautistlu'iilun^'  iin  Harne  jrt'ht  im  allgemeinen  der  HAm* 
stoffuHSScheidung  parallel*  indem  iIit  HnrrJwtutY  den  Löwenantlir'il  (U'.s  Stickstoffe»  in 
sich  entliält.  Kiii  »dir  prägnantes,  von  dieser  Uegel  nhweielieude}-  Keäultat  ergibt 
hioge^jeri  die  Vergleich uny:  der  UeHannntstickstoffaueseheidung  und  der  linmstoft- 
anssciu'idiing  bei  der  acuten  gelben  Lelieratropbie,  wo  die  Hauptmengo  des  Stick- 
^tofl'oa  unter  der  Form  von  Lencin  untl  Tyrosin  ausgescliieden  wird,  während  der 
Harnstoff  ganz  oder  last  ganz  aus  dem  Harne  verschwindet. 

Uuaiititative  ßestimnuiiig  der  Ilarnsäiu-e. 

Der  gesunde  Erwachsene  scheidet  in  24  Stuuden  02 — l'O  g  Ilariibäurv 
im  Uaine  aus.  llire  Menge  oimmt  physiologisch  bei  gesteigerter  Nahning-s/.iit'ulir 
Dud  piithülogiscli  i)ei  gesteigertem  StickstoHumsatz  ungctUhr  in  demselben  Ver- 
liältniöso  KU  wie  der  Hnrnstoff. 

Bei  normaler  Zusammensetzung  des  Harnes  wechselt  der  Ilarnsnure^eKall 
desselbrn  mit  wiut'm  speeilise.lieii  Gewnclite.  Die  zwei  letÄleii  /ifforn  de*» 
(vieratelligeu)  »pecifischen  Gewichtes  mit  2  miiltipliciert  gpbcn  ungefähr  die 
Z:ihl  dei-  Cenlignimme  Harnsäure  pro  Lil(.*r.  Palhidogiscb  iat  die  tHg>liche 
llaniiäuveaiisscheidung  vermehrt  im  Fieber,  bei  Leukämie.  Ueber  das  Veriuiltrn 
der  Harnsiiureausächeidung  vor,  während  und  nach  Gichtanfällen  sind  die 
Änsiehten  noch  getheili.  Jedenfalls  aber  ist  die  frühere  Annalime,  wornach 
bei  der  (Jicht  dauernd  mehr  llarnsänre  produoiert  wird  airf  in  der  Norm 
(sogenannte  hariiöanre  Diatliese\  nach  neueren  ITntersuchnngeu  nicht  mehr 
hailbar.  Jedoch  ist  aueli  die  Annahme  von  Haig,  wornach  die  im  Körper  gebildete 
Harnsäure  immer*  auch  unter  pathologischen  VerhÜltniKHen^  z.  B.  auch  bei  Gicht, 
in  einem  couätanteu  Verhältnisse  U:3o)  /.um  gebildeten  HurnstofTe  stellt^,  und 
die  von  diesem  Verliältnisse  abweichenden  Aiisächeidungsgrosseu  hauptsächlich 
auf  ÜnregelraiUsigkeiten  der  Ausfuhr  beruhen,  nicht  gentigeiid  begründet.  \>r- 
luehrt  wird  die  Jlarusäureausscheidung,  ceteris  paiibus,  durch  die  Einfuiir  von 
Harnsilure  und  anderen  Xanthinkörpern  sowie  von  nuclctnreichen  ^zellenreicheo^ 
animalischen  Substanzen   in   der  NaJirung. 

Nach  Gubler*}  kann  man  annähernd  den  TlHrnäUuregehalt  des  l'rines 
benrtheilen,  wenn  man  eine  Probe  desselben  in  einem  Rb Agensgläschen  mit 
Salpetersäure  uuterschielilet,  ho  dasa  die  letztere  Yr,  der  (Jesammtmeng-e  aus- 
macht. Dabei  scheidet  sich  nach  einiger  Zeit  an  der  Grenze  der  Flüssigkeiten 
Harnsäure  in  Form  eines  trUben  Rtngeg  ab.  Hei  vermehrtem  Harusäu  rege  halt 
findet  die  Abscheidung  vor  Ablauf  von  5  Minuten  statt,  bei  vermindertriD 
erst  später.  Natürlich  gilt  dies  nur,  wenn  die  Harnmenge  normal  ist.  Ist  sie 
vermindert;  so  müsste  der  Harn  auf  das  normale  Volumen  mit  Wtutser  verdünnt 

*)  Citiert  nach  Laquer,   Schmidts  Jahrbücher.  1892,  Bd.  236.  Nr.  10,  .S.  78« 
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werden.     Eiwei6äb:iUiger    liriii    mustt    zuerst    durch    Kocheu    uuter    uiir    8ehi* 
schwaehenj   Ansilueru  enteiweirfst  werden. 

Von  dea  quiintitiitiven  Bestimmungamethodeii  der  Hamstture  ist  diejenige 
mich  HeiDtz  (Ausnilhing  der  IlarnaXurc  durch  S^ilzöHurc  und  Wä^ung  des 
Nieder»chljige(i)  gegenwärtig  als  vnüig  nDgenHii  verlnsHen,  nbsehon  sie  in  der 
Literatur  immer  noch  eiiiR  Uolle  spielt.  Kxacle  Uosultiite  erhüU  raun  dagegen 
mit  der  Lud wig-SalkowskiVcheii  Metliude  und  der  Hopkin'echen  duroli 
Wih'ner  modificierteu  Methode. 


Methode  der  Harnsäurebestimmung  von  Ludwig-Salkowski. 

Die  geTiuue»<ten  Krsuitatr  wenleii  erhalten,  wimui  iiinn  «'u:U  zur  H(*8tiDiinnng 
di"r  Hjirui^Hure  der  Methode  von  Lud wi^-Salko wcki  iMMliont.  L)ji8  rriacip  dieser 
Mt'tiiodp  Ut  1'olgemles:  Uie  HarnBÜure  wird  aus  dem  H;inie  durcli  Zusatz  einer 
Misoliiing  von  ammoniakalischer  Silbtrlüsung  und  ainnioniakalischer  Magnesialimung 
u\t*  hnrn»!iMTf»  Silbeniiaprripsia  bi«  auf  Spuren  aungefHIIt  Der  Niedpfflchlag  wird  mit 
AikalisiiHliydratlösun^  beliundelt  und  dadurch  zersetzt.  Kh  entsteht  SrhwefeUilber 
und  neutriilcH  ImrnHauros  Alkali;  ilas  letztere  wird  alifiltriert.  Aiir  der  Lil.siing  wird 
durch  Kindrtmi>lVn  mit  Salzsäun*  dio  Ilamsiinre  ausgeschieden,  getrocknet  und  gewogen. 

Die  AiiHfÜlluTiii;  der  Harnsiuini:  unter  Zusatz  von  auimuninkaliseher  Slagncsia- 
Uißuug  hat  ni'hon  der  SchwerUislichkiit  der  entstehenden  Doppelverbindunt:  der 
HamBüure  den  Vorthcil,  daBs  gleichzeitig  ein  Nicdersehlag  von  Tripelpliusphat  ent- 
»teht,  welcher  sich  dem  sunst  gelatinüflcn  harnsauren  SilbiTiiiagnesinniederschUg 
heimt*n^t  und  denselbiMi  locker  und  deshalb  leichter  auswaüclibar  macht. 

Kür  ilie  Ausführimg  bereitet  man  sich  zunächst  folgende  Lösungen: 

1.  Ariimuniukalischf  SilbcrlüsunK.  26  tj  Silbernitrnt  werden  in  destilliertem 
Wttseer  j^clüst  und  tXvr  LJisunjj  soviel  Ammoniak  zugesetzt,  dass  da»  ausfallende 
Silberoxyd  »ich  wiedor  löst.  Das  Ganze  wird  durch  Zusatz  von  Waaser  auf  1  Liter 
gebracht. 

2.  Amuioniakalische  Magncaialüsiittg.  100  g  krystalliBiertefl  Chlormagiieaiuiii 
werden  in  der  nothwendigen  Monge  destJUi^Tten  \\'n.«ser8  gelöst,  circa  200  rwi^  einer 
kalt  gesüttigten  l'tdoranimoniumh'isung  und  daim  su  viel  concontrierte  Auinioniak- 
lüKQng  zugesetzt,  dass  die  Mischung  8tark  nach  Ammoniak  riecht.  Die  Mischung  soll 
klar  8ein.  Kin  allfäHig  entstehender  Niederschlag  von  Magnesiahydrat  wird  durch 
Zusatz  von  Chlorammonium  zur  Miffchun?  wieder  in  I^sung  i^^obraclit.  Die  Mischimg 
enthält  ein  durch  Ammoniak  nicht  fallbarcH  Doppelaalz  von  Chlormagnestiim  uud 
(.'hlorammoTiitim  und  wird  auf  1   Liter  aufgefüllt. 

3.  l-T  tj  Katihydrat  oder  10  g  Nntronhydrat  wi-rden  in  1  Liter  Wasser  gelöst; 
itie  eine  Hiilftc  der  Lösung  wird  mit  Schwefelwasserstoff  vollständig  gesättigt  und 
mit  der  anderen  Iliilfte  wieder  gemischt.  Da»  Alkalihydrat  darf  keine  SalpPtersäurc 
oder  salpetrige  Saure  enthalten,  weil  sonst  bei  der  letzten  Procedur  der  Bestimmung 
(Ausfallen  der  Harnsäure  durch  Sahsäure  aus  der  alkalischen  I^ösung)  diese  Säuren 
und  Chlor  frei  werden  und  einen  Theil  der  Harnsaure  zersetzen. 

Die  durch  diese  Ijudwig'sehen  Vorschriften  bestimmte  Cuncentratiuo  der  drei 
Lösungen  ist  so  gewählt,  dass  je  10  cm}  für  100  cm'^  Urin  ausreichen. 

Zur  Ausführung  der  Bestimmung')  »erden  10  cm^  der  Silberlösuug  mit  10  cm' 
tler  MagnesialÖHung  gemischt  und  der  entstehende  Niederschlag  von  ChIor»ill»er  durch 
Zusatz  von  Ammoniak  wieder  gelöst.  Löst  sich  der  Niederschlag  nicht  ganz,  so  enthält 
er  auch  Magnesiahydrat  und  dieses  winl  dann  durch  Zusatz  von  Chlorammonium  in 
Lösung  gebracht.  Die  nun  klare  Lösung  giesst  man  unter  Umrühren  in  ein  Becherglas 
zn  100  cm^  Harn,  liisst  den  entstellenden  Niederschlag  etwas  absetzen,  tiUriert  ihn 
dann  mit  einem  Sangtilter  ab  und  wäscht  ihn  2— 3mal  mit  Wasser  aus,  dem  einige 
Tropfen  Ammoniak  zugesetzt  sind.  Mit  dem  Waschwa.sser  spült  man  auch  die  l'eher- 
blcibsel  des  Niederschiages  au»  dem  Beeherglase  in  da»  Filter  Kleine  Reste  des 
Niederschlages  dürfen  jedoch  in  dem  Bocherglase  bleiben.  Auch  der  übrige  Nieder- 
schlag wird  nämlich,  nachdem  er  durch  das  Absaugen  der  Flüssigkeit  riasig  geworden 
ist,  von   dem  Filter  in  das   Becborglaa   zurück  gebracht.    Es   gelingt   diese  Zunick- 


•)  Das  Folgende  zum  Theil  wörtlich  nach  Huppert  lAnleitung  zur  qualitativen 
und  quantitHtiven  Harnanalyse,  von  Neubauer  und  Vogel,  neulwarbeitet  durch 
Huppert  1W90). 
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(»ringuniej  der  halbtrockencn  Masse  in  diifi  Bechfr(i;Ins  toittelst  eiiißj»  <xUji6t»Ut*ft  U'icitf, 
woil  ili^r  Niederschlafj  ;ini  lUasstahc  haftet.  Die  im  Filter  zurUcklilcibcnden  Heih-  do 
Nicdi^rsrliUi^eH  wenlen  möf^liclist  voUsiiindig  ebeDfulIa  in  das  Beehcrglas  f^cttpriut 
Das  P'iltir  musH  dnlMji  panz  bleiben. 

Man  vmUinnt  sodann  lOcm' derSrbwefelalkjiliiyßiaijr  mit  dfm  gleichen  VmIuohi 
WasKer  und  erhilzt  die  MisehiiDfr  znm  Koehen.  Man  bespült  bieruui  da«  _-">"   > 'i'  • 
luit  iliewer  Flii>(Mj:keit  und  lii»i*t  die  letztere  in  das  unter  dem  Trichter  g«- 
tfU«    ahlaiile».    Man    zertheilt    dann    iu  diesem  den  Nieder«chlafi  mit  dv.   i 
niöjflicb^t  fein  und  erhitzt    über    treier  Flamme    gerade    bis    zum  Sifden.    Zu 
l-rhitzeu    würde    einen  Verlunt    an  Ilarnnanre  durch  Oxydatinn  derselben  zu  i 
säure  bedingen.  .Sobjdti  der  Niedersehlajr  jcanz  seliwitrz  (jeworden  ist  imd  keini 
iinderten    k^J*"*-*"    oder  gelben  Theile    mehr    enthült,    tiltriert    man    durch    dw«   "•hm 
benlit/te  Filter  und  witscht  den  Niederschlag  gut  mit  heissem  Wasser  aus.  Jh. 
wird  dann  mit  ä  cm^  einer  auf  das  tlinffaehe  verdünnten  SalzHÜure  von  1*1l'  spt « : 
iiewiclite  vermifteht  um!  auf  10— I.^cth'  ebigedainpft.  Nach  dem  Erkalten  kry* 
die  Harnsiinn?  hinnen  cinigiT  Stunden  au«.  Die  AusHclieidung  ist  hier  lim  <-* . 
zu  der  Heintz'weben  Methode^  eine  vollHtiindige,    einerseits  wegen   der 
crentralion  der  CratlilHung,  anderHeits  auch  deMlialb,  weil  die  llanibestan'l 
bei  der  Ileiiitz'f^eheu  Methode  das  Auäfallen  der  UaruHliure  zum  Tbeile  \eruiu<'«% 
hier  eliminiert  sind. 

Mun  bringt  dann  die  aiuigcsobiedeneu  Krysialle  auf  ein  iJla^iwolIofilter    i,' 
mau  das  Filtrat  zum  NaebspUleu  mo  oft  verwendet,   bit*    Meli    alle  Kn'slalh-    = 
FiUer  bcrinden,    saugt    die  Jlniterlnuge  unter  schwaebem  Urutke   ab  und  \>>a- 
Filter  ujit  ktrinen  Mengen  WasMern  ehlorfrei.    Neben  der  Ilanisäure  tkofindet  - 
ilem    Filter    muh    Schwefel,    weleber   sich    bei    dem  Zuwitz    der   Salz:*iiure   ;ii 
SeliwefelalUnli  ansgesclueden  hat.  Fni  deu.Helbe«  zu  entlenun.  trocknet  man  tl.i 
s]iü(t    es    lun'h    ih'ui  Krkalten    dreimal    nnt  ScbwefelUtthlenfiroff   durch  und  y 
den  tiehwelelkiildiiirttntV  zuletzt  sofort    durch  Aether.     Du.i  Filter    winl    daiiii 
bei  Uu^  getrocknet  inii1,  nadidcm  luau  es  im  Ex^iccatur  bat  erkalten  tast^en,  ^'      . 
und  nieder  getrocknet  bis  zu  eoustanlem  (lewichte,  wozu  gewülmlich  ein  cinstim'luerr 
Aufenthalt   im  IVinkeiu'eliranke  genügt. 

Kin  UratNedimenl  muiss  vor  dem  Abmessen  de?*  Ilnrne»t  durch  Erwärm- ' 
werden.  AuKgchcliiiMUne  Ireie  Harnsäure  wird  in  m(>glicht^t  wenig  Natronlaur 
und    die  LÜHung    dem  Haniv    wieder   beigemengt.    Viel  Natrt>nlauge  darf  Qi:r 
zusetzen,    weil    8<jn/*t    ein    zu    starker    rhn^pliafnieilersihlag    entsteht,    so   dir 
Phosphat    7,iir    Erzeugung   des    Tripelpliosphatniederschlagea  !»ei  der  Silbenua^iii^a 
lalinng   iibrigblii)tt.     Eventuell   kann   übrigens  diesem  l'cbelstande  durch  ZuMitt  u« 
Natriniiiphosphat  zum  Harne  vor  der  Silbertallung  abgeliolfeu  werden. 

Nach  Stallt hagen  beeinträchtigen  Pepton  und  Albumosen  die  HarBÄiuw- 
lalinng  iiiclit.  Itagrgeu  muss  der  Harn  zuvor  enteiweisst  werden. 

Im  l*rinc!p  iiieuti.-eh,  aber  in  Einzelheiten  almeicbeud  von  der  LniUit 
SalkowskiVdien  Methode,  ist  das  Vt-rfahrrn,  welches  Salkowskt  selbst  tnr  Haf> 
»äuret>en(i[nmung  angibt.*) 


Hopkin-Wörner^sche  Methode  der  Harnsäurebestimmung.**) 

IHesr  rinf'aelie  und  nach  iiUei»  bisherigen  lleobaehtcrii  vollkimimen  genaue  M. : 
bcndtl    darauf,    das»  IhiruHÜure    durch  Ubiorammouiuui  iius  Haru  als  Ammnim 
Hiumlitativ  gelallt  wird.  Die  liestiuunung  wird   fidgeudermaasseu  ausgeführt    !•' 
Urin  werden  iu  ein  llecherglas  auf  40— 4ö^  erwärmt   und  darin  30  5/  Chlonuuiu  n 
aufgeUif't-  l>er  entätehende  Niederschhig  von  Ammoniumurat  wird  nach  Vj  — 1**üd'1'?** 
Stehen  alitiltriirr  und  mit  lU"/oiger  Ammouinuisulfattosung  ehlorfrei  gewaschwi  P«! 
wird  er  anf  dem  Filter  iu  heisser  1 — 2^piger  Natronlauge    anfgehist,    da*  Fi]' 
heissem    Wasser    «acbgewaschen    und    das    Filtrat    mit    »lern    Wasch wasser   m, 
I*orzellanse)iale   oder  einem  geräumigen  Kjeldaldkolben  auf  dem  Wasserball  ^<'  u- 
erwärmt,  Ids  alles  Ammoniak  ausgetrieben    ist.    Nach    dem  KjeUlahrsrhen  VerMlir*" 
wird  uuu  (S.  536  tt*.)  die  alkalisehe  Harusänreh'isuug  mit  15  cm^  conceutrierter  ^>'h-  ' 
siH'uro  imd  etwas  KupfersuHat***)  zerstört  und  da»  isaeli  Znsatz  von  Xatroidnii::    ' 

•)   Vgl.   Practicum   der   ijhy.siohjgischcu    und    pathologittclien  Cbemii*. 
KirsehwaM,  2.  Auflage,  iWOt^  S.  219  f. 

•♦)  Wiirner.  Zt-it^chrift  für  pliysioUtgische  Chemie.  Ud.  XXIX,  8.  1. 
*••)  I>aKselbe  ersetzt  hier  das  Quecksilberoxyd  (S.  537).  Es  wirkt  wie  diese*  kjii*bt)^'' 
und  Imt  den  Vnrtheil,  dass  die  nncbhcrigc  Behandlung  mit  Schwefelalkttli  imofllbicip^ 
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werdende  Ammoniak  in  der  ^ew(dinli'ti  Weine  bestimmt.     Da  es  sich  liier  um  kleiao 

AmniüninkitH'nf^cn  luindelt.  (*<)  l»rin^t  iimn  in  die  Vorliige  im  Interesse  der  (lennnigkcit 
8tiitl  ftnllititiruialoxalhiiun'  Zt'lintcl-NoniiiitoxHlFiiure  und  bedient  E^ieh  der  letzteren  aneli 
zur  Kiiektitratifui.  I  cm^  Zehiitet*N'nnniilox:ilK;iure  entHpreclu'ii  Ü'0042  HamHÜiire.  Du 
Htürkrr  r«aiire  llarue  tiuter  Vm^tämleu  ([h»  Amiiioiiiiuiiitrjit  nielit  iider  nur  nnvullBtiindi^ 
aui«!':!!]»'!!  lassen,  so  «Muphehlt  Lt'wnn'iöw^ki/)  den  Hiini  vor  der  FiUliinp  zu  ueutrn- 
ii>»ier<:*n.  In  dieser  Wcisr  aHÄjurellilirt,  soll  die  Metitode  »flir  ex«ct  nnd  ziiverlUssig  sein. 

BestiiDiiuiug  der  Älloxuiküri>er  des  Harnes. 

Ditrrh  die  neueren  Uutcrsuehiingen  Über  die  Beziehung  der  Alloxiirkörper 
(mit  dir'f*em  Ansdnicke  werden  nenerding-s  U&mHäure  einerseits  und  Allo\urtiH«cn 
mler  XHnihinkür|R^r  anderseits  zusammengefasati  zu  den  NucIeTnen  resp.  den  Zell- 
kenieii,  ilie  wir  haupt.^iiehlicli  Kos^el.  Neneki  und  Siebor,  Siadthajfen.  Ebstein 
und  Horb.if'ze wf<ky  vmlntikeu,  hat  die  Hestiramung  tler  Alldxurkürper  klinlHolies 
lwterei<se  erliin^t.  I>ie  Hildtui^  der  AHoxurkÖrper  ist  uaeli  unserem  ge^enwürligen 
Wifüsi'H  auf  dfu  Zerfiill  zHlim'r  KU-mcnte,  Bpecieil  der  nucleinn^ichen  Zellkerne 
zuriickzulÜiireu.  Man  kann  fich  diese  Knthtrhung  der  AUoxnrkürper  durch  folgendes 
Schema  vergegenwärtiKen: 

NucleYn 
/\ 
Albnnnn     NiieieYnflSnre 

y         ! 

Fhosphorsäure     l'nbeknnuto  Substanz 

Harnsäure  A1loxurbn»ien 
(AUoxurki'irper). 
"enn  auch  die  Ansicht  vou  Kolisch,  wumacb  da«  Wesen  der  Gicht  in  einer 
vernifhrtt'u  iJüdung  von  AUoxiirkörpern  zu  suchen  sei,  von  anderen  Autoreu  nicht 
hestati^fl  werden  konnte,  so  wird  doch  bei  weiteren  Arbeiten  Über  die  Gicht  das 
Verhalten  der  AlloxurkOrper  des  Harnes  im  Vorderfcmndc  des  Interesses  stellen  und 
auch  sonnt  wird,  seitdem  wir  die  Beziehung  der  Bildung  vou  Alloxurkörpern  zu  den 
Zellkernen  kennen,  die  i(nantit;itive  Bestimmung  derselben  Ihm  deu  verschiedensten 
Krankheitszustünden  ^rrnsses  klinisches  Interesse  beanspruchen. 

Die  bis  vor  kurzem  meist  ffcbriiucldirhe  Methode  der  Bi^stimmun/r  der  (lesanimt- 
alloxurkiirper  nach  KrUper  und  Wnlt'f*^)  hat  sieh  als  un^'enau  erwiesen  und  soll 
deshalb  hier  nicht  besprochen  werden.  Eine  auf  der  Fällung  der  AUoxurkürper  durch 
eine  RUimouiakaliKche  Silbermaffue^ialoMiiig  beruhende  exacte  Methode  ist  ^ou  Sal- 
kowHki  Mu;,'^etiehen  worden.  Öle  ist  da»  Analng-ou  der  Lud witr-Salkowaki'scheu 
Methode  der  Harusäurebestimniuu^.  Duneben  soll  im  l'oljfenden  bloss  die  ebenfalls  auf 
einer  äilberfalluni;  der  Alloxurkürper  In-niheude,  sehr  praktische  und  wie  es  scheint 
zuverlässige  Methode  von  Deniges  augenilirt  werden,  die  wir  auf  unserer  Kliuik 
vielfach  niit  gutem  Erfolg  augewendet  haben. 

Methode  der  Alloxurkörperbestimmung  von  Salkowski.***) 

Die  Methode  ist  verwandt  der  Sa Ikowski 'sehen  Methode  der  HarnsÜore- 
bestimmuug  (vgl.  S.  '>40).  Sie  gibt  die  zMIoxurkörper  exclusive  Hamsilure.  Der 
HUB  dem  Harn  (mindestens  500 — 1000  cm')  durch  Füllung  mit  Silhermagnesia- 
raischung  wie  bei  der  Lud wig-Salkowski'schen  HaniMäurehestimmunff  fS.  539  f.) 
erhabene  Niederschlag  wird  nach  sortrfaltlgem  Wa.Hchen  durch  Sehwefelwusfierstoff 
zersetzt,  das  Kiltrat  zur  Trockene  gcdauipt't  und  der  Uiickstand  mit  2— H%ig*'r  Schwefel- 
saure extrahiert,  welche  die  Xanthinhasen  lüst,  die  llarnj'iiurc  ausgelallt  znriicklasst. 
Um  sicher  zu  sein,  dass  höchstens  Spuren  von  Harnsäure  in  Lilsung  gehen,  filtriert 
Salkowski  erst  am  folgenden  Tage.  Dann  wird  das  Filtrat  mit  Ammoniak  alkalisiert^ 
auf»  neue  mit  SilberUisung  gefällt  und  der  Silbergehalt  des  Niederschlages  nach  dem 
Abwaschen  durch  Titrienmg  mittelst  Rhodanamuionium  bestimmt.  Der  Silbergehalt 
de«  Niederschlages  gestattet  einen  Schliiss  auf  die  Menge  der  Xanthin-  oder  Alloxur- 


»)  Zeitschrift  tür  klinische  Medicin,  1900,  Bd.  XU  S.  3  u.  4. 
**)  Zeitsi'hrift  fiir  physiologische  Chemie,  Bd.  XX.  S.  176. 
•••)  D.  med.  Woehensehr.,  1897,  Nr.  14,  und  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensehaßen, 
1894,  Nr.  30. 
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hnsen.  Man  rechnet  entweder  »nf  Xftnthin  nni  (obschon  Salkowaki  ^Uubr, 
Alloxiirhnson  der  Haiiptmnsse  nach  nicht  aus  Xanthin,   sondern  ans  dem  vnn  ihm 
VirchnwB    Arcliiv,   Bd.   L,    beschriebenen    hj-poxanthinähnlichen    AUoxnrköqter   \k 
stehen)  oder  man  stellt  die  Xanthinbasen  aus  dem  zweiten   Silbemicdersrhla^  dirm 
dar  lind  wätrt  sie. 


Methode  der  Alloxurkörperbestimmung  nach  Deniges.*) 


Dir  Mctlmdr  horulit«  wit'  diejenige  von  Salkowski  tniehe  obeui.  dAmnf.  rf»w 
die  Alll^xll^k^'^r|H'I■  diircli  eim^  amiiitiiiiHkan«che  Lü^un^  von  ünlpetiTwinreui  "^i""' 
Clilorauinmniuni  uml  rli|r»nnji^nesiinu  f|uantitativ  gefallt  werden  und  djws  .in 
in  einer  aunnoni^tkntifir'lH'n  Li'muii^  von  (Vankaliuni  und  Jodkaliiiin  durch  * 
saures  Hilher  kh-M  «hiun  riii  Mcihender  Kicderschhi^  von  J«d«ilber  entstif^lit.  »«im 
alle!*  Cyankaliuin  in  Kaliiinisilt)*'iiy;inid  verwandelt  ist.  Die  Methode  j^ilu  di«  Mttp 
der  AUoxurkitrprr  incliiifivi'  llarnsiiure. 

Man  hraurUt  f.m  Ausfilhrunfr  rid;rende  Lr>8ungen: 

1.  Einr    luiUtdccinnruiale    aiiiHmniHkalisrhe    tM>/renanute    SilbpniiajmMi; 
Man  brinj^t  in  i^ineu  Messkolben  vun   1  l    l-)0  (/  rnnt*«  Chloraniuiunium,    100  9 
Chloruiuifuesiiini    and    füllt    zu   •*/.  mit  Ammuniak    auf.    Nun    erhitzt    uian    \v\rhl 
W»sKorbii<l,  iiLili'ui  iiiiiii  ituisclutttelt,  h\»  IJibuu^  eintritt.  Dann  flillt  man  bin  tut  M 
t'im'ö  LitiTH    mit  Amiinniiak  auf,  >*rlilUt»dt  nocliuials  und  lillriert.  Nach  dt-ot  Kfk* 
laisrht  itiiiii   TjiW  vm-  dii-Mi-r  FlilsyiKknt    mit    600  cm^  einer  Deciuoruiailüsuu^  iiffH 
von  sjiliH'terMaureiü  Sillirr- 

2.  Eine    Uceinorniallüsuntf    vnn    Cyjtnkulium.     Man    Uist    10  g  Cyaiikalinm  m 
unffefälir  1   l  de-stilliiTten  Wasser!*,    setzt    10  cw'  Aniinüniak    ti\    und    ffllricrt    t'- 
T^'isunj;   ist    7,11    eoiicLntncrt.    Man  stellt  sie  ein  mittelst  t'iner  UeeinoruialHill  • 
(vgl.  4.)j  so  dasK  Hl  «H*  diT  letzteren  genau  20  ewi'  der  CyankaliundJisun;;  »mii-^j 

d«   zwei  MiiltH'Mli'  (vankaliiint  auf  ein  Molei'ill  Silber  reagieren.  (Bildung  viiti  i^ 
silbercyanid  KAjiCN'^.)  L'iii  die  Cyankaliumlrisuntc  eiuzuHtelh'iu  bringt  mau  20  (tti 
iu  *"in  Becher^hiH,  setzt   100  cm^  Wasser,  10  cm^  Amuiouiak  und  finii.'»' Troiib'n  W 
kaliuiiiirtHUiii:    (vtrl.  3.)  zu.    dauu    liisst   mau  von  der   I>eciuornialsillit_'rli((*unt'  ivßl  f 
untvr  L'uisL'liüttelii  zultiessen  bis  zur  Büduni;;;  einer  Iciehten,  aberpiTsisiierenden  Trfil'mf 
Wfiiii  uir  ainudnm'ii,  das^  liii'r/.u  10 -|- u  cm' SilbrrliisuiJ»^  gehraurht  wunlm.  p" '*"'* 
iiiHTi,  um  die  t'yaukaliumWisuug    einzustellen,    dieser   letzteren    noch  Wasstr    1 
liiilmisse  vnn  2u  cm^  auf  Je  20  cm^  zusetzen.    IHe    so    einjü:cstellte  l'ynnkaliiiK 
winl  zu  gleichen  Voluniitia  auf  die  llalhdccinormalsilberliisun^  reagieren 

3.  Eine  Jodkiiliuinlü-tiii)^^    dir    man    her.<4ti-Ut,    indem    man    20'Ü   Jodkxlinm  11 
lOÖ  ctti'  (lestilliiTtcm  Wa.-^str  Ir».-*!  und  2  cjh^  Amuinniak  zusetzt. 

4    Eint'  iK'rimtrnudsiUnTlnsiinj;.    Man    bist   IT  g  Silbernitrat  (rein  und  trwkflli 
in  WaswiT  und  füllt  auf  I   t  niif 

Mit    dicwi'ii  Eönuu^eu    verriilirt    msu   zur  ßestiiuinung  der   Alb>xurktirp(f  «1» 
Harnes  fol^'iMnk'rimiassi'u    Zu  lOUcwi'  Urin  werden  2.S  C7n'  der  ammoniakalisrlirn  !!■''' 
4leeiu<irmal:*ill>rrniapu't»iulUsuü|;:  hiuzujfL'fiitft,    Mau  schdttelt  um  und  tthricrt  v 
^•ut(it*!heu«lrti   Nie<lvrM'hlii)r,    widelier   aus    dt'U    Silberverbindiingen    der  Alloxii- 
In'strlir,  :ii*.   lÜO  cm'^  drw  Kiltrüti*»,  wiMcbe  i-iner  Mischuuif  vun  80  cm^  Irin  nm  - 
SilhrrlösiniK    futsprin-hrn,    werden    mit    20  cm-'    i'yankaliumlüsung    versetzt    1' 
Vohuiicn  Cyankaliuii]lo."<uii}ir  würde  exact  auf  die  20  cm^  Silberli}!*nng  remgieren,  ««^ 
nicht  ein  'Uieil  tUs  Silbers  durch  die  Alh^xurkörper  iu  Beschlag  genommen  nml  •iit'^'- 
die  Filtratiim  entfernt  worden  wäre.    Da  die  Silberiuenge  also  geringer  ist,  >< 
in  der  Miscfiuug  ein  Ueliersrh«;^^  von  ryaiikMliuni.  I»ieser  wird  bestimmt.  iu<li  i 
als  Indiciitor  der  Miscliung    einige  Tr<iplon  .lodkaliumltisuug    zusetzt    und   dam.   '  ' 
einer    gradiderfen    Hürette    von    der    DeciiHirmalsüherlüsimg    bis    zur    Bildung'    -ß ' 
bleibenden  TrUhung  zusetzt.    l>ie  so  zugesetzte  Menge  Silberlttsung  entspricht  .•"'- 
der  SilbeniHMiye.    welHie   dnreb    die  Alluxark(Jrper    inclusive   Hnrnsänre  in  litMi!^- 
genoiiiraeu  wurde.  Pa  unter  ilen  Alloxurkiirpeni  die  Hamsiiiire  bei  weitem  libcrffii';?' 
so  kann  man  das  Kennltat  iu  folgender  Weise  auf  Hanisiiure  berechnen 

Jedem  tubikeentiuieUT    der  L>eeinoruial.HilberK)suug    entsprechen    0  016»*  H»" 
aiiure.    Die  80  cm^  Irin   enthalten  also,  wenn  man  n  cm^  Silberiösung  gebniucM  '»J'' 


4 


O-016B  X  n  X  löÖO 
80 


=  0-21  X  n  Allcxm- 


u  X  O-Oiea,  und  1  l  Urin    eutliAlt   somit 

kürper  als  HarnBÜure  berechnet. 

*)  Nach  C.  Vieillard,  E'urine  humaiue,  Paris,  ISOS.  Originainrheit  im  BnU« 
de  la  8oci6t6  de  pliarmaeie  de  Bordeaux,  1H84,  p.  187, 
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Bestimmitns  des  Kreatinins  des  IlariieH. 

Kreatinin  cl«»s  Harnes  leitet  sirh  wahrscheinlich  von  «ieni  Krejitin  der 
t.  l)as  Kreatinin  ist  dus  Anhydrid  iU\-*  Krentinf?.  Kreafin  cnriiÜlt  w.thr- 
;rolich  der  noruialo  Harn  nicht.  Die  Aiisseheidun<<  (Ich  Kreatinins  f^eht  im  all- 
len  der  HamstoflauBscheidun^  parallel.  Vermehrte  Aufnahme  von  FleiBch  in 
lahnin^  vermehrt  die  im  Harn  ans^esohiedene  Kreatininmenge  and  wahrsehein 
ich  iKMÜnut  auch  vermehrter  Zerf»!!  iler  Kiirperinuskelii  vermehrte  Krentininaus- 
rHiuDt;.  Hierin  liej^t  duü  klinische  Interettae  des  Kreatinin^ehaltes  dee  Harnes.  Oh 
Itztere  auch  bei  vermehrter  MuMkelarbeit  ziinimtut,  dariiber  hkuteit  die  ver- 
•aen  rntersnohunffsresuUnte  verschieden.  Im  allfremeirten  wird  anjtfononniien, 
Mu]«ke]Hrt»eit  der  Kreatinin^ehaU  des  Harnes  nicht  ziiniiiimt  Nach  L  In »ma 9*1 
die  tiiglichf  Kreatininmen^e  im  Harne  g'esiinder  Miinner  um  10  fl.  Kliniäch 
troll  des  theoretischen  Interesses,  das  <ier  Knoitinin^ehalt  des  Harnes  durhietet. 
jrii«  Fra^e  nach  der  Kreatininan.sächeidnn^  in  Kranklieirt-n  noch  wenige  vt-rfolgt 
jirorAen.  Eine  ausgesprochene  W^mehruns  hat  man  bisher  bloss  im  Fieber  acuter 
IXnnkheiten  gefunden. 

I  IHe  i^enim'  (jnantitntive  BcBtiiinnung  des  Harnkreutinina  f^eKehieht   naeh  Xen 

llioer**)  durch  Daratellun;.''  und  Wiigung;  ilea  aus  dem  Harne  aut*i;et'üUreii  Kreatinin 
j<hlomDki«.  In  Betreff  *ler  Ausfiihrung  luu^i*  auf  die  Ori^inahnittlieiluiiif  verwifseii 
'werden  (vgl.  auch  Neubauer  und  Voi^el.*) 

We  folgenden  zwei  einfachen  i|ualitntiven   Metlioden  des  K^eHtinin3^Ach\vei8e^ 
liönnen  auch  zu  einer  quantitativen  Schätzung  dienen. 

Reaction  nach  Jaff6.***)    Fügt  inau  7,n  liner  I^Jsnnj;  von  Kreatinin  etwa* 

ripe  PikrinsäureW'Sunjfc    und    einijje  Tropfen  verdünnter  Natron-  oiKt  Kalihingr, 

Isteht  Sfdort  eine  intensive  Rothf:irhim;;.    Die  Reaction    fiillt    n^ich    positiv    uns 

^Vi  einrm  Oehalt  des  Harnes  an  Kreatinin   von    1  :  51100.    Die  Färbung    nimmt    njirli 

I  tinijrtn  .Minnten  noch  zn  und  bleibt  Htun<lenlan(j  unverändert.    Da    auch  xVeeton  eine 

trun  auch    viel    weniger    intensive    rJitbliclu;  Fiirbnnc;   g:ibt   und  zu  Verweelislun^en 

fthtHü    kann.    «1    ist    es    zweckmässig,    allfülligcs  Aceton    vorher    durch  Kuchen  des 

I  H»rüe«  zu  entfernen. 

I  Keactinn  nach  Th.  Weyl.+)   Mnn   versetzt  den  Harn   mit  wenijfeu  Tropfen 

!  wjci   sehr    venlUnuten  Lüsun^    von    Nitroprnssidnatrinni    und    dann    mit    verdlinnter 

NatriiQlauxe.    Der  Krealinin^ehult  verrälh  sicli  durch  iUh  Auftreten  eini*r  rubiiirolhen 

I  ^ir^iiinjf.  die  1>a)d  tiieh  in  Gelb  umwaudelt.  Diese  Reaction  beohnditet  man  bekanntlich 

I  weh  lud  Anstellunif  der   Lejjal'schen  Act-tonprobe  (S.  iiOV  t.).    Lirjiitt  jedoch  Aceton 

t  Vor,  *i>  wird  die  /jelb  Kcwordene   FUisMj^keit  (hircb  Ansäuern  mit  Es^i^'yüure  wieder 

I  wh.  während   dius   beim   Kreatinin    nicht    der    Fall    ist.    Vielmehr    ergänzt    sich  die 

I  Krentininre.'iction    nach    Salkowski    dahin,    dass   nach   dem   Znsatz   der   Esaissäure 

fctiiu  Erhitzen  eine  frrünliclit*,  dann  blaue  Färbung  von  berlinerblau  entsteht.  Auch 

W  der  WeyKsehen   Reaction  kann,  um  die  Wirkung  von  Aceton  ausÄUSchüesscu,  der 

,  Sim  vor  Anatellung  der  Reaction   f^ekoeht  werden,  wodurch  das  Aceton  entweicht. 


Quantitative  BestinimHna;  der  Cliloride  des  llanies. 


k 

^^^  Die  iD  24  Stunden   ansgeeohiedene  Menf^e   vou  Chloriden,   nU  Kochsnl'/, 

^^phnet,    »ehwunkt    beim    gesunden    Krwach&onen    zwischeii     11     und    15  r/. 

Die  Chloride  des  Harnes  nehmen  ah  im   Iluuf^er  und  bei   Diarrhoe,    bei 

tiil'lung  kocbsalzreicher  Kxsudate  und  Transsudate,  ausserdem  auch  iu  tielwr- 

'»ften  ZuslÄudeu. 

Man   hat  angenommen,  dass  die  Veiinindeniiig  der  Chloride  des  Harnes 
I  'öl  Fieber    blos*»    /usammenhänge    mit    der    verminderten    Nuhruug.saufnahme. 


•i  Harnanalyse  von  Neubauer  nntl  Vogel.  Neu  bearbeitet  von  Hnppert  und 
^«•ftna«.  Kreidel,  Wiesbaden  1^90. 

•*(  Aunalen  der  Chemie  und  Pharm.,    119,  33,  1861.   Moditication   der  Methode 
''l'ph  »alkowski,  Zeitachr.  f.  phys.  Chemie,  10,  WS,  188Ö. 
-*•*)  Zeitschr.  t.  physiol.  Chemie.  X,  399,  18y6. 

t)Tb.  Weyl.  Ber.  d.  ehem.  tiesHlsehaft,  11.  2175. 
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Dies  ist  sicher  QDrichtig,  dena  die  Vermiudernng  der  Chloride  hl  bei  Moi4 
Bescliränkung   der    Nahruugsznfuhr    keineswegs  so    hochgradig    wie  z.  R  M 
der  Pneumonie.  Gerade  bei  der  Pnenmonie  geht  Überdies  die  Chloridanäsrheiiiunf 
unmittelbar  nach  der  Kriäe  ohne  Zunahme  derNahrongseinfuhr  stark  in  die  Uahe, 
Eine  sichere  ErkllSnnig  ("Or  die  Veiinindeninir  der  Chloridein  fieberhaften  Zn>:  i 
int  n(tch  nicht  zu  gehen.  Naeh  der  einen  AuiTassung  hilnjct  die  Krscheinnn;' 
zusammen,   dass    im   Fieber  dan    chloridarrae  Organeiweisa  in    höherem  M:i.-''' 
als    das    circulierende  Eiweiss    zeriUlU    und   zur  AusHcheidung  gelangt.    >4rh 
einer  anderen  Auffassung  wäre  es  die  Bildung  entzündlicher  Exändate,  «rlclie 
dadurch,   dass   sie  die  Chloride  ftir   sich  in  Anspruch    nimmt,   die  Chloriilw- 
niinderung  im  Harne  bedingt.  Hiermit  «timmt  gut  Uberein,  dass  wohl  bei  k^m 
anderen  Krankheit  so  hochgradige  Verminderung  der  Chloride   vorkommt  viv 
bei  der  croupüsen  Pneumonie.    Eine  dritte  Annahme  ist  die,  das»  es  sicli  am 
eine  Chloridrotention  als  Folgeerscheinung  der  behaupteten,    wenn  anrh  nicht 
exaet  bewiesenen  Wasserretention  im  Fieber  handelt.     Am   wahrscheinlich,<lfn 
int  es,  dass    verschtedene  der   erwUhnten  Ursachen  bei   fieberhaften  Znj^tJlmlrB 
zusammenwirken,  um  die  Chloride  de»  Harnes  zu  vermindern. 

Praktisch  wichtig  ist  es.  dass  in  fieberhaften  Krankheiten  jede  Besiei 
des  SCustandes^  und  zwar  oft  schon,  bevor  das  Thermometer  eine  solche  er 
eine    Vermehrung    der    Chloride    hervorruft    und    das»    der    Arzt    in   soIcl 
Fällen,  namentlich  bei  Pneumonien,  auch  wenn  er  nicht  fJelegenheit  hat, 
Patienten  zu  sehen,   aus  der  Vermehrung   der  Chloride    d*'s  Harnea    stet» 
Sicherheil  eine  Besserung  des  Zustandes  diagnosticieren  kann.   In  nieht  Ct^l 
haften  Zuständen    weist    eine    hochgradige    Verminderung   der   Chloride  imiue 
auf  einen  schwereu  Zustand  hin.  Üap'gen  gibt  es  freilich  auch  sehr  schwff 
Allgemeiui'.uHtünde  (ich   hübe   namentlich   bei  Circnlationsslörungen   darauf^ 
achtet),  bei  denen  eine  Abnahme  drr  Chloride  nicht  beobachtet  wird. 

Plocbgradige  Verminderung  oder  gänzliches  Fehlen  der  Chloride  d« 
Ihnues  bei  einer  fieberhaften  Krankheit  spricht  im  Zweifelsfalle  fllr  Pneum*>aic, 
da,  wie  schon  erwähnt,  bei  dieser  Krankheit  die  Verminderung  wohl  ät 
höchsten  Grade  erreicht.  • 

FQr  praktiKche  Zwecke  genügt  meist  eine  Abschätzung  der  Chkirii^ 
welche  in  folgender  Weise  vorgenommen  werden  kann.  Man  sänert  eine  Pn-t« 
des  Harnes  in  einem  Reagensgläschen  mit  etwa  10  Tropfen  reiner  Salp*Hers*8rt 
au.  Mau  setzt  dann  vorsiciitig  eineu  einzigen  Tropfen  einer  wjLsserigen  \/m^ 
von  1:10  Argentum  nltrieum  zu,  worauf  bei  normalem  Chloridgebalte  ein  (Ätt 
mehrere  compacte  Klumpen  von  Chlorsilber  sofort  zu  Boden  sinken,  wäliM'J 
bei  vermindertem  Cliloridgehrtlte  eine  bloss  mehr  oder  weniger  inteosivr 
wolkige  Trübung  entsteht.  Bei  einiger  l'ebung  kann  man  durch  diese  rinfwh« 
Probe  leicht  den  Cliloridgehalt  beurtheilen.  Das  Ansäuern  mit  SalpetersAnrt 
hat  erstens  den  Vortheil,  dass  dadurch  anOlllig  vorhandenes  Eiweis«  gel"ällt  winl. 
welches  sonst  durch  dieSilherlösung  niedergeachlngen  würde  und  zuT^u»chat^> 
lllhrpn  könnte,  nnd  ausserdem  ist  dasselbe  nothwendig,  uro  das  Ausfalleu  to» 
phoftpliorsaurem  Silber  zu  verhindern,  welches  sonst  mit  Chlorsilher  t( 
wechselt  werden  würde.  Ergibt  der  Zusatz  von  Salpetersäure  erlii^blicl 
Mengen  Eiweiss,  so  muss  das  letztere  vor  Anstellung  der  Chloridprob«  di 
Abtiltrieren  oder  Absetzen la^^sen  enfernt  werden. 

Für  genauere  Untersuchungen  ist  das  zuverlässigste  Verfahren  lUsj* 
von  Volhard  (Titrierung  mit  Silber-  und  Rhodaiilösung),  welches  bei  Gelegen! 
der  Lütke-Martius'schcn  Methode  der  Salzsiiurebestimmung  de^  Mugeai 
beschrieben    wurde  (vgl.  8.  399  f.)    untl    auch    tllr   den  Harn    anwmdbAr   i^ 
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_Üuaütitative  ßestiüiiuuug  der  riios])liate  des  Hurnos 


SDip  M^nge   der  im  Urinc   in  Fonn   von   PhoftptiRton    tätlich   ans^escliiedeneu 
lorHüare  betrüg:!  normal  2—3  g,   das  Verbältnis  der  HUSfroschicdcnon  PhoHplior- 
Kum  ansgrschiedonen  Stifkstntf  0*!8  {Vi  Hiirnstuff  =  7  fitickstofT).     Man  uennt 
P„0. 
VaHiäUois     ^     den  relufiven  Wert  der  PhoBphorBüureausPchcidiing.  Im  Fieber 

linn  der  abcolutn  Werl  der  rhospliorfeUurraiisschcidiiug  veniiindi-rt  oder  vrhüht 
brin  fliüutiger  das  eratore),  coustant  siheint  aber  iiaoli  Zülzcr  dor  relutirc  Wort 
ftrrwlben  vermindert  zu  sein.  In  der  Heeonvalpsccnz  i*teiift  der  absoluta  imil  relative 
■VSVrt  sofort  bis  zur  Norm  oder  darilbor.  C'onstant  scheint  nacfi  Fleischer  eine 
»tirkc  Wnnin'b'rrinjf  sowohl  der  ab8i>Iuten  al»  der  relativen  Fhopphorsäiirewerte  bei 
Jiephriliden  zu  «»ein. 

Die  quantitative  Bestinirnnnfr  der  Phosphate  ^-"esehieht  durch  Titratidn  tnittelat 
!MllKter!«auren  I'rnnDxyrles,  welches  in  es'sifrfiuurer  Lösung:  iille  Ph^isphnte  füllt.  In 
Betreff  der  Ausliihrung  dieKer  Titration  iniisa  ich  auf  die  cbeiiiischcn  Lebrhüclier 
;vcrweiaen. 

In  praktiscber  Beziehung  sei  nur  erwähnt,  dass  die  quantitativen  Be8tinimung:en 
der  Phopphate  bei  der  BOj^enannton  Phosphnturie,  d.  h.  der  Inibitueläen  Entleeninp 
«iDes  durch  Phosphate  pretrUbten  Hamey  ert^tboii  haben,  dass  es  sieh  ilnbei  keineswetrs 
un  eine  A'ennebrunK  der  üi^'licheu  Phojsph.'itnieii^e  handelt,  wunderu  hliin»  tun  ein 
i.\iufa.llen  der  Phosphate  infolge  der  weni>;er  smiren  oder  alkaliaehoii  UesdialVenheit 
da  Harnes  (vgl.  S,  547  ff.)  oder  durch  Vermehrung  des  Gehaltei»  des  Uamea  an 
alkiliwhen  Erden. 

lilaautitative  Bestimnmiig  der  S<*hwefelsänreinid  der  gepaarten 
L  Schwefelsäiue. 

W^g  Wählend  bis  ietzt  die  Menge  der  GesamnitsehwefelsäureaaBecbeidung*)  keine 

r^Siidere  klinische  Bedeutung  erlangt  liKt,  ht  von  grosMereiu  Interest^e  die  menge  der 
g^Krteu.  d.  Ii.  an  urganiäche  Substanzen,  z.  B.  Phenul,  ludul  etc.,  gebuudeueu  Sehwefel- 
Winn'  udcr  AetherHcliwefelsäure. 

I>ie  Mriglichkeit  einer  getrennten  Bestimmung  der  SuIfat«obwefe]8Hure  und  der 
?eiw"t*'"   i^cliwefeUJiure  durch  Titration  beruht  darauf,  dass  in  Harn»  welcher  nicht 

'  «ItOMuert   mler  blusö   durch   E!*»ig»äure  angesiäuert   wurde.  Barytlü^ungen   hioss  die 

,  ^alfitsehweteUliurc  als  Baryumsulfiit  auttfällen,  während  bei  gleichzeitiger  Anwesen- 
tifit  vun  Salzsaure  die  Schwefeli^iture  bucIi  aus  den  gepaarten  Verbindungen  (rei- 
iMiMcbt  und  .«^animt  der  Sulfatschwefelpaure  mit  Baryt  ausgefitUt  wird.  Durch  Sub- 
inction  des  Wertes  fiir  die  Sulfat-tehwefelsänre  von  der  {jesamuitflcbwefeUUuro  erhält 

^u  den   Wert   der  gepaarten   Sebwe.felsUure.     In   Betreff  der  Details  der  Mothodeu 

^■i  ich  auf  die  cheiniHchen  Handbticher  verweisen. 

^P  Von  diagnostischem  Interesse  ist  es,  da?«  bei  vielen  Fäulnieprocessen  im  Kitrper, 
M  welchen  phenolartige  Substanzen  gebildet  werden,  nnmentlieb  bei  vermehrter 
iJunifiiulnis,  die  gepaarte  SchwefelHäore  auT  Kosten  der  SuÜatschwefelsäure  zunimmt. 

1  EbrMo  Terhiilt  es  sich  nach  reichlicher  Zufulir  von  Phenolen  (Carbolvergiftnng). 

ÖDttütitative  BeHtiiiniiinifj;  des  ABinwmiakjiPlialtPs  des  Harnes. 

Die  normale  Menge  des  tüglicli  von  Erwachsenen  im  l'riu  aiiSKCschiedenen 
^lanioninks  schwankt  nach  Neubauer  zwischen  OS  und  1*2  und  betrügt  im  Durch- 
•dinitt  0-7.  Die  quantitative  Bestiummng  des  Ammoniaks  des  Ilumes  ist  unter  (Jnistiinden 
*<*"  klinischeni  Interesse,  seitdem  wir  wissen,  day»  der  uiensclilicbe  DrgJinismus  wie 
'"'jtnige  der  Fleischfresser  auf  vermehrte  »Siiureeinfuhr  otler  »Siiorebildung  durch 
^cnoL-lirie  Ammoniakprodueliou  reagiert,  welche  dazu  dient,  die  sonst  schiidlieh 
■irkwHlcD  Säuren  za  binden.  Infolgedessen  wird  derdelialt  des  Harnes  an  Amuioniak- 
J«h*n  zu  einem  wiehtigeu  ludicatur  de»  Säurestoffwechsels.  Praktische  Wichtigkeit 
kaben  die««  Tliatsachen  bisher  nameutlieh  bei  Diabetes  mellitus  erlangt.  Hier  gab  die 
Veruekniiig  der  Ammouiakausscheidung  Autuss  zur  Kntdeckung  des  (ichaltea  mancher 

.  *)  Di©  sogenannte  Gesammtscbwcfclsiiure  des  Harnes  setzt  sich  zusammen  aus 
*'  iBulfatachwefelsäuro**,  d.  h.  der  Schwefelsäure  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes 
•■Ö  der  (mit  verschiedenen  organischen  Körpern)  gepn  arten  Schwefelsäure. 

^*^1I,  Kliniub«  Üi)t*rncbung«niethodea.  3.  AuD.  S5 
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iliHbeiUcher  Uaini*  i%n  ß-OxybutterBäure  (vgl.  S,  509),  und  dlß  Grösse  der  ADimonuk 
auB^trhcidun;;    (fibt    hier   oiupn    nnffcfähren   Be^ritT   von   df*iu  Grnde   der  boi*      ' 
^Acidrtse".*)     Frcilicli   golit    ilcr    Amnioiiiuk<!:fhalt    des   Urinp»  der  Siiurebii 
Körper  nicht  genau  parallel,  da  Ammunink  nur  ioBOweit  zur  Neutralisati«       ' 
in  Aufpruch  fc*'noiumen  winl,  als  die  disponiblen  Hxen  Alkalien  nielit  d:t 

lue  eintaehstt'  Methodik  für  die  Bestimmung  de»  Aniiiioniak.H  int  di'  ^ 
HchlÜflinp.  Sio  beruht  darauf,  dasfl  wässerige  U'lsunßron  von  Ammoniak  an 
ihr    Ammoniak    hMoht    ab|i>eben  und  dftfts,   wenn  man  neben   der  Ammoniaklo    .. 
einem   geHehlnaseni'H    Kaiime    verdliuntc  Schwefel»iiure  aufstellt,   diese  zieniln  i    i ,-  i 
auf  Distanz  allen  Ammoniak  aus  einer  solchen  Utsunff  absorbiert.  .Setzt  man  m:- 
eiuer  ab^ememKeuen  Meu^re  L'riues  durch   Kalkmilch    iina    Ammoniak    in  Frrlli 
lä«8t  es   iu  einem   tce»chlo»8enen    Kaume   durch   eine   bekannte   Meng^    Sehw 
absorbieren,  so   lÜRst   sich   durch   eine   einfache   Aeiditalstitratiim    der    Schw' 
die    Menge    des    vorhandenen   und   von   der  SchwelWsiiure    absorbierten    Ami 
liestinnueu.  Miui  verfährt  nncli  Neubauer  fol^endermaassen:  Man  stellt  auf  dir  TUitc 
eines  Exsicoators  in  einer  flachen  Schale  mit  steilen  Wänden  *2b  cm^  filtriertt^n  Hnrjr* 
anf  und  über  diesen   mittelst   eines  über  den  Rand  der  Schale  j;^lc{^('n  Gin?"' 
in  riner  kleineren  Scliale  10  cm^  Nonnalschwefelsäure,  fll^t   dann   liem   Harn- 
Kalkmilch  (l  Gewicht&theil  Kalkhydrat  mit  12  GewiehtÄtheiUn  Wasseri  zu  iiml 
das  Ganze  nofort  luftdicht  mit  der  am  Uandc  mit  Talg  bestrichenen  Gliisirl... 
Exsiceators.  Nach  3—4  Tagen  ist  alles  Ammoniak  des  Harnes  von  der  Schw.^ 
aufgenommen.  Die  letztere  wird  dann  unter  Verwendung  von  Methylorange  als  h 
mittelst  Viertel-Nftrmalnatronlnuge  zurüektitriert  bis  zum  Uebergange  des  RoUi  in  c 
Jedem  CiibikeentiuietLr  VitTtel-Normallange.   den  man   dabei   weniger  verbraiidit 

als  40,  entsprechen       Milligramm  XH^. 

Rascher    ausgeHihrt.    aber    umstiindlicher    ist    die    Platinchloridmethode 

Schmiedeberg.**) 

Uuantitative  Bestimmuu};  voü  Oxybuttersäure  im  Hanif. 

Die  quantitative  Bestimmung  der  Oxybuttersäure  bat  fUr  die  BeurtheilnnL'  «•' 
diabetischen  Aeiduse  ein  hohes  Interesse.  Da»  eiuzige  klinisch  brauchbare  Vt : 
der  Beelimumng   ist  dasjenige  mittelst   Pnhirisalinn.     Die  ^-Oxybuttersänre  ist      ^ 
drehend  und  bat  (Mu  specitiscbes  DrtlningsveruiÜgen  von  —23*4*'  nach  Kill«  uml  ma 
— 20'G''  nach  Minkowski.  Man  bi-ntimmt  also  nach  S.  52H  ff.  das  DrelmogsveniMlr" 
des  eventuell   enteiweissteu   vergobreueu    und  durch  essigsaures    iSlei  und  An  i 
entfärbten  Harnos.  Bei  der  Verwendung  der  100  mm  laugen  Rühre  des  Pol»ri- 
meters  (3,  530)  entspricht  dann  nach  Minkowski  einer  Drehung  von  — l^  ein  rr..,.it 

gohalt  von       .  =  circa  ä*"/,,  üxybuttersiiure.  Vorausgesetzt  ist  bei  dieser  HestimiM;ii.- 

dftÄS  der  lliirn  keine  anderen  unvergähr baren  linksdrehenden  Substanzen  enthält  "" 
gepaarte  (ilyenronsäure.  Die  Gegenwart  der  letztem  würde  sich  durch  positive«  Aus- 
fall der  Trouiraer'schen  Proben  im  vergohreneu  Urin  verrathen.  Die  Hanisäure  und 
Kreatinin  *le.H  Hiirns  slOreii  trotz  ilirer  liuksdrehenden  Eigenschaften  nicht,  d» 
durch  aie  hervorgerufene  l>rebuug  nur  sehr  gering  ist,  uniBomehr.  als  sie  iufol;;e 
diabeti&chen  Polyurie  iui  Uarne  procentisch  meist  nur  schwach  vertreten  sind. 

Qimutitatiye  Bestimmung  des  Aeetongehaltes  des  Harnps. 

Da  Aßetonurie  eine  BaghdterHciipiiiung  der  diabeÜHchen  AcidoMe  ist,  »o  hall 
bei  Diabetes  mellitus  neben  der  Bestimmung  der  Oxybuttersäure  auch  (jnantitr 
Aeetonbestiinmiingen  ein  gewisses  Interesse.  Am  einfaefiHten  geschieht  liie  BcstimniMn^ 
durch  Wägiuig  des  nach  der  Lioben'schen  Keaetion  aus  dem  Aceton  gi'bilikl* 
Jodoforms.  Man  destilliert  von  100  cm^  Harn  unter  guter  Kiihlmi^  90  em*  ab  «•* 
versetzt  das  Destillat  mit  eiuem  grossen  Ueberscbus»  von  Katrnnlnuge  und  0^ 
schü*?Kiger  JodjodkaliumlWsung  (S.  507,  LiebenVhe  KeaetionV  Den  sich  bildw^" 
JodofnrmniederHchlag  lässt  man  24  Stunden  mit  rler  Flüssigkeit  stehen,  tiltrtwt  duff** 


*)  Vgl.  Naunyn,  Diabetes  mellitus,  in  Nothnagels  Sammelwerk,  1896.  &1^ 
*•)  Arch.  f.  exp.  Path.,  Bd.  Vll,  S    166. 
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ein  gewogene«  Filter,  wischt  den  NiederM'hlfig  mit  wenig  kaltem  WiiMcr  nnd  läMt 
itin  kiirxo  Zeit  über  Scbwoleisiiure  trocknen.  Empfehlenswert  ist  <iic  Verwendung 
eines  GlaswoIIetilters.  «la  man  dann  sehr  wenig  Wa(*8cr  zur  Auswjiaehiing  bedarf-  Da« 
in  der  (Ibswollr  liatt*'nde  Wasser  wird  nbgesogen.  1  Gramm  Jodoform  eniftpricht 
0*147  Acrton.  I»ii  gewi'hulirh  Uiit  dem  Aceton  zugleich  auch  Act't('i*Mtreänrc  im  Harne 
entluilten  it-t^  »o  outHnricht  du^  gt-liildete  Jodoform  nii-lil  hloßs  di-in  im  Harne  präfor- 
mieritn,  sondern  aitcli  diMu  hH  der  Dostiilntion  ans  der  A(•ett'S8^g^iiu^^'  enlßteht-nden 
AceKm.  Ks  bat  dies  keinen  erbeblichen  Nacbtbeil,  weil  die  beiden  Körper  diatniostist^h 
zieuilii'b  glei<*li\vertig  sind  (.vgl.  S.  508)  und  weil  bei  dem  Fehlen  einer  rxaoton  He- 
Mimmitu^ji^iitediode  der  Aectessigsänre  die  Acetcubestiiiimung  das  einzige  Mittel  ist, 
1UU  über  die  Menge  (!er  letzteren  ein  aiiniilH'indts  Urtln'il  zu  eriialten. 

BestiiiiuiUDg  des  Gesaniiultrückeiu^üekölaiides  des  Uriues. 

In  manchen  Füllen  bat  es  Interesse,  den  (ie«annnttrockenrflekBtand  des  ITrinofl  zn 
bestimmen.  So  habe  ich  uachgcwiescn,  dius  bei  der  Wasserdiurcso.  d,  h.  bei  der 
Diurcse,  die  man  durch  vermelirte  Wassurzufuhr,  speeiell  durch  aubeutano  oder  intra- 
veDü^e  Salzwasfceriufusionen  erzielt^  die  *J4HtUDdige  Menge  ausgesclnedcner  fester  Harn- 
bestandtbeile  zunimmt. 

Die  Methode  der  Bestinminng  ist  einfach.  Man  misst  ein  bestimmtes  Quantum 
Hainis  (oU  cm'i  in  eint  m  Tiigrl  ab.  daniplt  auf  einem  Wa^aerbadn  bei  sehr  gelinder 
Wanne  (nicht  über  OO*^  C.)  unter  Zusatz  von  2—3  'iropfcn  Essigsaure  ein  bis  zur 
Öirupcunsiatenz  und  liisst  dann  im  Vadium  über  Schwefelsaure  weiter  trocknen 
biß  zu  constant^ni  Gewicht.  Leber  60"  C  darf  der  Urin  nicht  erhitzt  werden,  weil 
er  sonst  aus  dem  Ilarnstnß"  Ammoniak  abgibt.  Per  Zusatz  von  Kssigsäure  i»t  noth- 
vendig,  um  alUallig  dennoch  freiwcrdendea  Ammoniak  zu  bintlen. 

Noch  sicherer  ist  es,  die  ganze  Trocknung  im  Vacuuui  vorzunehmen,  ohne 
zu  erhitzen;  dann  muHs  man  aber  die  Bestimmung  an  einer  viel  geringen^n  Haru- 
menge  thilchstcus  .0  f m*'),  die  man  mittelst  einer  feinen  Pipette  genau  altmisst,  aus- 
fuhren. Man  bringt  diesen  Harn  mit  eiwm  Tropfen  Easigsäiire  angesUuert  in  einetu 
ganz  tinchen  Sehiilcheu  ins  Vacitum  neben  eine  reichliehe  Men^e  eoue^^ntrierter 
iichwefelsiiure  und  lüs^t  unter  wiederholtem  Auspumpen  trocknen  bis  zu  cunstautem 
Gewicht. 

Auf  S.  467  haben  wir  übrigens  ein  Verfahren  kennen  gelernt,  um  aus  der  Be- 
stimmung des  specitlschen  Gewichtes  des  Urines  approximative  Werte  flir  die  Meuge 
der  in  einem  Liter  Urin  enthaltenen  feisten  Besiaudtheüe  zu  erhalten. 


Acidinidrie  und  Alkalimctrie  des  Irinos  (Aciditäts-  und 

AlkalitätslM»stimmni!}i). 

Bes^tininiuns  des  8äure-  und  Basenpunktes. 

Ueber  die  Verhältnisse,   welche  die  Reaction  de»  Harnes   beeinflussen,  haben 

wir  früher  gesprochen  (vgl.  S.  471  f.).  IIa  hiernach  die  Reactinn  der  einzelnen  nam- 
portitnen  sehr  wechselt,  so  muss  die  Bestimmung  der  Aclditüt,  wenn  man  aus  der- 
selben »Schlüsse  auf  den  SUure-  und  BasenstotTwecbsel  ziehen  will,  an  einer  Probe 
der  Kcmi^el.ten  '24ttilndigen  L'rinmenge  vorgenommen  werden  Damit  die  Keaction 
sieb  während  der  hierbei  nothwendigen  Aafliewahrung  dci*  l'rines  nicht  durch  bak- 
terielle Zersetzung  verjinderc.  ist  i*s  zweckmiis.Hig,  die  zur  Vermeidung  von  Bakterien- 
entwiekelnng  aut  S.  578  angegebenen  VorsichlHmaassregeln  zu  beobachten.  Am  besten 
eignet  sich  ein  Znnatz  von  Chloroform.  Bei  längerer  Aut1>ewahrnng  emptiehlt  es  sich, 
den  Harn  in  den  Ki^schrank  zu  Meilen. 

L>ie  ipiantitative  Bestimmung  der  Keaction  geschieht  anf  «cidimetrischem  resp. 
alkalimetrisehem  Wege  vermittebt  Titration.  Ks  sind  zwar  gegen  die  Möglichkeit,  die 
fiarnacidiii-it  zu  titrieren,  eine  Reihe  von  Kinwanden  erhoben  worden,  die  aber  durch 
Ü.  Nügeli,*!  wenigstens  so  weit  !*ie  »ich  auf  die  rein  praktische  Seite  der  Frage  beziehen, 
widerlegt  worden  sind.  Nügeli  hat  auf  meine  VtranlaMSung  eine  grosse  Anzahl  von 
Indicatoren  in  Betrefl'  ihres  Verhaltens  zu  den  wichtigeren,  im  Harne  vorkommenden 


*)  Zur   Acidität^bestimmung  des  l'rines,  Zeitscbr.  f  phys.  Chemie,  Bd.  XXX, 
H.  3,  4  u.  5,  p.  3Ö6. 
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t^Alzfn  goprUft  nnil  fostgesU'Ilt,  ob  und  inwiefern  dieselben  durch  Farben lunj^^hlx;;  lirt 
der  Titration  mit  Alkali  oder  Säure  Aufschluss  zu  geben  imstande   »lud   iihcr  flm 
chemischen  Abliiuf  der  Sütti^cun^  der  Säuren-  resp.  B;»8enaftiüit;iten  de»  Ilarni'».  Dir 
folgende  Darstellnnp  gibt  im  wrsentliehen  die  Rcöultate  und  ScIiluRttfolgerniij       ' 
Näscli'seheu   Arbeit   wieder.     K«    hat   sich  dabei   zunächst    ergehen,    d«'«s   \  ■ 
viehm  versuchten  Indicatorcn  bloss  zweiTniimlich  das  PhennlplitludrYn  und  V-     - 
r<ith*;  für  den  in  Fra^e  Rtchenden  Zweck  brnuchbar  sind.     Gänzlirh   un' 
der  Lackransfarbstoff,  der  bei  der  Titration  von  Phospiiaien  nieinuls  ftctiiü..,.  , 
ummhln-i,^   pibt.     Bei  der  Verwendung^  von  PhenolphthaleYn  dient  als  Kndreiieiiun 
äcliarf  cinBetzende  Kothfärbung,  welche  dieser  Indicator  im  Momente  orOihrt.  wo 
Flü»sit,'keiten  durch  Zusatz  von  Zehntol-NormalnatronlÄUgü  (Heretellung  vijl,  .S.  SMt] 
nIk:diHch  werden;  b»d   der  Verwendung  von  Ali/.arinroth   beuiitzt   man   den 
scharfen   Umsehlaf;  des   Koth   in  Oelb,  welcher  in   dem   Momente  eintritt,   wo 
Zusatz  von  Zehntel-Noniialsalzsiiurc  (Hen«tellung  S.  401  f.)  zn  einer  alkalieciien 
kt'it  freie  Siture  auftritt.  Auf  saure  Salze  und  anf  freie  Cüj  reagiert  das  Alizarinr 
nicht.    Vw  Art  und  Weise^  wie  die  wichtigsten  normalen  HambestamltlMMle  mh 
der  Titration  mit  Alkalien  oder  Sauren  zu  den  erwähnten  IndicHtoren  verhalten, 
am  einfachäten  durch  folgende  Tabelle  anschaulich  gemacht: 


Titration  mit  Phencd- 

phthaleYn  u.  Z«dinte]-Nurtu. 

NaUO 


FarbloSj  so  langt- 
vorhanden  sind: 

Neatralisations- 
p  u  n  k  t 


Roth,  sobald  durch 

NaHO  alles  Übergeführt 

in: 

Basenpunkt 

(freieH  Alkali) 
nicht  feststellbar. 


NuH^PC»,    KH.rii^    AmIL,ro, 
H,CÜ,  (Kohleasäure) 


Nfl,HPO^   KajHPO,    AmjHPO^ 

CaHPO» 
NuHCU^  KaHCO, 


Golb,   sobald  (mvUl 
Torhaudtii 

— SäurepDDkt 


Roth 

Titration  mit  AlixiHi 
roth  ii.ZehntPl-Snr 
HCl. 


Für    beide    Titrationen    sind    indifferent    Iliirnstnff,    Chloride,    Sulfate,    l'ri 
Oxalate.  Kreatinin  u.  a.  kommen  wegen  der  geringen  Menge  gew  öhnlich  nicht  in  BotT 

Es  geht  iiU8  der  obenatehi-nden  Tabelle  hervur,  dass  die  Titration  de?  Flarnwicl 
Natronlauge   und  PfienoiphtiialeVn  zur   Bestimmung   des  Neutralisationspnnktrs  wi-rt-j 
vollen  Aui'scliluas  gibt  Über  die  in  demselben  diflpnniblrn  Säureaftinität**n  rc^p.  Saifl»;] 
üquivalentfv  Onr  dabei  gefundene,  in  Cubikceiuimrtern  Zehntel- Xormnllauge  ausgcdrlifkC 
W  ert  wird  gewiihnlich  jlIs  AeiditJit  des  Harnpjt  iM'zi'iflmi't.  Dieselbe  ist  selbstvorsticiDie' 
kein    Maass  flir  die  GrÜase  der  Saureausseluddung.   pond^rn   sie  gibt  bloss  »n. 
wieviel  dif  im  Harne  enthaltenen  Siiureaquivak'nlr  die  Bas<^uaquivaK*nte  üliertrrlft 
Diejenigen    Mengen    vuri   S.iuri^,    welche   iu    Fiirni   v<ui   neutralen    Salzen    (wie  äaI 
oder  von  auf  riienalphlbaleVu  alkaliseh  reagierenden  Salzen  (wie  Na^HPÜ^)  ausgescbiMfll 
werden,  sind  iiatürUch  in  der  Aciditut  iiiebt  mitgerechnet.    Ausserdem  ist  zu  Icttint*] 
dass  man  bei  der  Avidit;it&titrierurig  mit  PheootphthaleYu  den  Neutralitätspunkt  dihla 
verlegt,  wi»  allea  I'hoppbat  in  Bocundüres  Salz,  entsprechend  der  Formel  NajII?i\,  •'''' 
UXOg   in  NaIlCOj  \erttfLriihlt    ist.  Die  Aeiiiitat  in    diesem   Sinne   ist   nicht  itientiaefci 
mit  der  BaÄencapacität,   da  I'hosphate  von   der  Formel  Nji.,HPO,   noch  1  Atom 
aufnehmen   künncn.     1>er  ßasenp^inkt.   d.  h.   der   Moment,   wo   hei  Zusatz   vod  Nil 
das    Salz  NftjHPO,    in    das    Salz    Na^P«»,    übergeführt    ist    und    somit   freies  All 
auiVrittj  lüfist  sich  durch  keinen  Indicatiir  feststellen. 

In  iihnlielier  Weiöe    erhiilt   rann    durch   Titration   mit    Zehntel-Normalsal»***] 
und  Verwendung  den  Alixarinrothes  als  Indicator  Aufechluss  über  die  im  Harne  di^) 
nibleu  BaKeniiquivaleutc.    Wie  man   mittelst  Zehntel-Normal-Natronlauge  die  AriditA 
tüibst,  so  misst  iimn  hier  die  BaMcität.    Im  Gegensatz  zur  Aeiditiit,  die,  wie  i:«^ 
bloss   theilweise   (bloss   bis    zum   Neutrabsationspuukt,   nicbt    bis   xum    BaRcoptm^it 


*)  Alizarinroth  von  Merck  (Alizarinsulfonsaures  Natrium). 
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bestimmt  werden  kann,  orhäll  man  hier  don  vollen  Wert  der  Basicitüt,  dn  bicIi  dor 
Punkt,  wo  bei  ZuKiitz  v<m  Xphnt«'l-Nomift!8alztiiiiire  freie  SUnre  nnftritt  (8ünrfpunkt ), 
durch  Alizarinroth  schiirf  bestiinm«n  liisst. 

Di«  Sitmnio  der  Alizarin-  und  Phenolphthalein  werte  entspricht,  wie  eine 
einfache  Ueherlc^ung  zeipt,  hei  VerDacMäiasi^unff  der  l'rate  und  Oxalat«  annähernd 
ib'UJ  (iehali  des  narnej*  an  Kohlensäure-  und  PhoäphorRäuremnleeilleii. 

Die  bellten  Titrationen  pdien  schliesslieb  auch  annähernd  AulBchlusH  Über  die 
Men^e  der  in  Fonu  von  Phosphaten  anseeschiedeDen  Baeen.  Muii  erhiilt  njimlieh,  wie 
leieht  einzusehen  ist,  dieselben,  wi'nu  uinn  Uratr,  Oxalate  und  Carbonate  vernacli- 
lasfi^.  in  Aerjuivah'nten  anniihernd,  wenn  man  den  Phi'uolphthiileVuwL'rt  einfach  und 
den  Alizarinrothwert  doppelt  zjihlt  und  diei*o  Zahlen  addiert.  B<»i  der  PhcnolphthaleYu- 
titrierun^  setzt  man  naniliili  bit)  zur  Endreni'tion  *«o  viel  Alkntiiiquivalente  zu,  als  in 
den  in  Keactiun  tretenden,  der  Formel  Nall^Pl)  entspreehenden  Phosphatm  schon 
enlhidten  s-ind,  wahrend  man  bei  der  Alizariurothtitration  bis  zum  Kintritt  der  End- 
rearlinu  halb  so  viel  8iiureä(|uivab'nte  zufHdzt.  als  in  den  in  Heacthm  tretenden,  der 
Fonuel  NajHPU,  entsprechenden  Phosjihaten  acliou  Alkaliiiquivalente  enthalten  sind. 
Diese  letztere  Berechnung  würde  nur  dann  einen  erheblichen  Felder  enthalten,  wenn 
der  Uam.  was  selten  der  Fall  ist,  erhebliche  Mengi'u  von  Carbonateu,  Oxalaten  und 
UrutCD  enthalt,  da  diese  auch  in  Keactinn  treten. 

Bei  auf  PhenolphthaleTn  alkaliseh  reajjfierendem  Harne  kOnnle  mittelst  Zehntcl- 
Norinnl-llCI  und  PhenolplithaleYn  :d8  Indieator  leieht  und  sicher  der  N<MitraIi]*atiunt^ptinkt 
bestimmt  wi-rden,  falls  liie  alkuÜ&che  HeHchiifTeuheit  von  lixeu  Alkalien  herrührt,  was 
ich  jrdoeh  seihst  bei  innerlich  dar^creiehteu  Alkalien  nie  beobaehtt-t  habe.  Im  allge- 
meinen ist  ein  auf  Phenolplithaleiu  alkalisch  re.-i^nerender  Harn  ammoniakaliseh  und 
enthalt  koldensaurcs  Ammoniiik,  und  in  diewnn  Falle  ist  eine  Bestimmnnp  des  Neu- 
tralitiitspunkte»  mit  Zehntel-Nt^raird-HCl  und  PhenolphthaleTn  nicht  mö^^lieh,  da  das 
entstehende  saure  Ammoniunirarhonat  sich  sofort  in  CO,  und  Ammoniak  spaltet  und 
weil  dann  ilie  Wirkung  der  CO,  ^effontil>er  dem  Ammoniak  so  sehr  ilberwiej^,  dass 
das  Phenolphthalein  entfärbt  wird,  lan^re  bevor  der  Neutralitäitspunkt  erreirht.  d.  h. 
iM'Vor  alles  (NH^ijCO,  in  NII.HCO*  verwandelt  ist.  Es  hat  jedoch  diese  Schwierigkeit 
praktisch  keinen  erheblichen  Xuchtneil  im  (Tefol^e,  weil  nmmoniakalische  Beschaffenheit 
des  L'riues  ausser  bei  (iehult  desselben  an  carbauilusaurem  Auiuiuniak  durch  Katk- 
flitterunp  (vj;l.  S.  472i  wohl  ausschliesslich  infolge  von  bakteriellen  Zersetzungen  des 
HarnstotTes  /.ustande  kommt,  bei  welchen  eine  i|uantitHtive  Bestimmung  des  Neu- 
trnlisation^punktes  wenie  Interesse  hat.  Gegenüber  der  L'nmiigliebkeit,  den  Neu- 
tralitälspuukt  in  ammuuinkalischem  Harne  zu  bestimmen,  ist  jedoch  zu  betoueu,  dass 
die  Bestimmung  des  Saurepunktes  d.  h.  des  Momentes,  wo  alles  Ammoniak  in  NH^Cl  ver- 
wandelt ist  und  HCl  frei  wird,  aiub  hier  keine  Schwieri*fkeit  bat.  Die^o  Bestinnuuiig  kann 
vielleicht  nnter  rmsliiuden  klinisches  Interesse  erlangen  fiir  die  BeurtheilungdesUrades 
bakterieller  Zersetzung,  in  welcher  frisch  entleerter  cystitischer  Hym  gefunden  wird. 

Auf  der  anderen  Heite  ist  es  denkbar,  dasa  die  Alizarinrothtitnuion  mit  HCl 
dann  nicht  zu  sicheren  Hesultatea  führt,  wenn  der  Friu,  wie  bei  der  diabetischen 
Acldose,  sehr  viel  Amniouiaksalze  onlhült.  Sügeli  fand  nümlith  bei  der  Titration  von 
Auimoniaksalzen  zweibasischer  SUuren,  z.  B.  von  Auimoniumuxidat  (COONH^),  mit 
HCl,  diiss  der  Farbumschlag  de»  Alizarinrothes  gvgen  (irlb  nicht  erst  im  Momente 
tles  Auftretens  von  freier  Siiure,  sondern  schon  bei  der  Bildung  »-aurer  iSalze  [(COÜH) 
(COONH^i],  und  y.war  uusrharf  erfolgt,  dedorli  kommt  bei  Ammouiuksalzen  eiiiltasiacher 
Sfiuren  (Oxybuttersäure)  diese  Störung  nicht  in  Betracht.  Bei  normalem  Verhalten 
der  Ammoniukausscheidung  dürlten  die  Ammoniaksalze  die  Bestimmung  des  Siiure- 
punktcB  kaum  erheblich  stören.  Um  auch  in  Füllen,  wo  reichlicher  (iehalt  des  Harnes 
an  Ammoniaksalzen  mehrbasiseher  Sauren  die  Erkennung  des  SHurepunktes  ersehwert, 
zum  Ziele  zu  gelangen,  wtlnle  ich  vorschlagen,  in  einer  Harnportion  das  Ammoniak 
Ufloh  SchUising  (S.  54ö  f.)  zu  bestimmen  und  Mtdaun  einer  «ntleren  llarnportiou  eine 
dessen  Ammoniakgehalt  äquivalente  Menge  Normnilauge  zuzusetzen  und  nach  der 
V*erAtichtigung  tles  tVeigeiuncbten  AmmuuJAks  die  Titration  in  der  gewöhnlichen 
Weise  vorzunehmen. 

Praktisch  gestattet  sich  die  Titration  in  der  Weise,  dass  man  Je  nach  dem 
Zweck,  den  man  verfolgt  (vgl.  oben),  10  cm^  des  Tagesurines  mit  einigen  Tropfen 
PbenolphthaleVn  resp.  Alizarinrothllisung  versetzt  und  im  ersteren  Falle  mit  Zehntel- 
Nonnallau^^e  bis  zum  Auftreten  einer  bleibenden  Huthfiirbung,  in  letzterem  Fidle  mit 
Zehntel-HCI,  bis  zum  Linschlag'  des  Roth  in  Gelb  titriert.  Die  Kigenfarbe  des  Harnes 
Btürt  im  allgemeinen  bei  diesen  Titrationen  nicht  erheblich,  wenn  mau  neben  dem 
(tluM'hi'n,  in  welchem  die  Titration  vorgenonuuen  wird,  eine  zweite,  gleich  grohsr 
und  mit  einer  gleicln-n  Menge  des  Indicjitors   versetzte   Harnprobe  zur  Contnde  ohne 


Alkali-  resp.   Siiurcxusatz  bptraehtftt.    Zur  Erleichterung  der  Vor^eichanf;  rmptieiill 
es    sich,   um   die   Verdiinnung  gleich  zu  miichen,  diesor  iweiU^n  Hamprnfvp  jewefld 
ebensoviel  Wjisaer   ziizusi-tzon,   wie  bei    der  Titrierunp   an   NttriniiUrmunfc   ^rriirAiieta 
wurde.     Mau  künn  siel»  bei  stark   j^otarbten  H:irrien  aucli   diidiireh   heiren»   ^la^'^ 
dieselben  njit  "VVasBer  so  weit   vordlinnt,   daas  die  EiKentarbe  nicht   mehr  in  lim 
kommt,  oiier  in  der  Weise,  dass  man  sie  durch  Thierkold-'  entfiirht,  die  aber  auvor. 
ihre  Netitralitiil   geprüft  sein  muss.    lu  Fallen,   wo  die  Eudreaelion  der  Alizj 
titration  nicht  scharf  zu  erkennen  ist,  dürfte  hieran  der  erhebliche  Gehalt  de*  Hi 
an  Ammoniakiüalzeu  schuld  sein,  und  es  tritt  dann  der  obeu  vnu  mir  g^eiiiHclile  Vi 
sehlajf  in  Kraft,   das  Ammoniak  zu   bestimmen,   und  durch   äquivalente  Älencvn  üui 
Alkalis  KU  ersetzen.    In  Betreff  der  Tectmik  der  Titration  und  der  HcrsTolTung  6a 
Nonnalh'lsnuj^en  vers:leiohe  man  S.  365  f.,  401  f.  und  396. 

EiweiHslialti^er  Harn  muss  zur  Ausfiihnin;;  der  Titration  von  Eiweiß- 
werden^  wobei  natilrlich  der  zum  AnsUuem  uothwendi^e  SUurezusatz  in  Anr* 
zu  hrinffen  int. 

ttie  bei  dienen  Titrationen  fjrefuodpnen  Werte  werden  entweder,  wie  maa  w 
erhält,  in  C'ubikcenHmetern  Zehntel-NormnlUtsung  aus^edrilekt  oder  auf  KaHO  iiio^e- 
rechuet,  wobei  uiüii  diiV4jn  ausgeht,  daös  ein  Liter  Zehntel-Normalualroulaup' ^'dy 
NaHO  eutbäU- 

Haig  fand  die  mittlere  Acidität  des  Ta^e^baruefl  beim  Ge«anden  (Tirrsliog 
mit  PhenolptitbaleYn  und  NailO  bis  zum  Neutralisatiouspuukt«)  gleich  5'5pOxAUllV> 
oder  3'»  NhHO. 

Neuerdings  wurde  diircli  Freund  vor^eschla^fen  und  auch  durch  Lichl'-M* 
empfohlen,  die  Aciditüt  doa  Hnrnes    nach   der   Menge  der  in  ihm  entb.ilteQ('ti 
Phosphnte   zn    benrtheib'n.    da   diese  die  saure  Reactinn   im   wesentlichen   h- 
Man    bestimmt    nach    Liebleiu    zuerst    die    (lesannntphosphoraänrft   in  der  w 
AVeme  in  einem  lieKtiunurrn  Hanivolumen  mittelst  l'ran  (vgl.  S.  545).  Hieniui" 
man   aua   einem   frleiehen   Uamvolumen   die  einfach  sauren   Phosphate  dunl' 
mit  Chlorbaryiim  lund  titrieri  in  dem  Filtrate  dann  die  gfluren  Phosphato  wiett« 
Uran.  Naeh  deu  lluterr^urhiiii^''('u  vou  Nägeli  »lud  jedoeh  (1.  C-)  ge^en  diese  MeiituOr 
gewiclitiffe  Kinwemluiij^eu  zu  erhebeu. 

Neumeieter  '*)    schlatft.    um    die    bei    nllen    Acidilätslilrierunpeii    »H 
Wirkiuitr  der  Phospliate  nusziischulten.  in  MtMUfiratiou   eines   älteren    Verlahrms 
Maly,***)  füllende  Methode  vor:    Man  macht  öO  cui^  L'riu  durch   /«usiitz   von  !iäi 
Zehntcl-NornKduatruulaup*    stark    :ilkalisch,    erhitzt    zum   Sieden,   setzt  ?>  cm*  •'iuff 
Cldorbaryumlosung  von  fceniijEjender  Concentratiim  hinzu,  um  alle  Phospli 
zufallen,   tiltriert   nach   dem   frniachütteln    durch   ein    trockene»    Filter   i:- 
[gleich  25  cm^  Harn)  ab,  färbt  dieselbe  mit  Phenolphthalein  und  titriert  mit  IcMt 
Noruialsehwefflflänre  bis  zum  Eintritt  neutraler  Reaction.    Je  weni^r  Schwefr 
hierzu  verbraucht  wird,  umso  siiurcr  war  iWr  ursfirfinsrlichc  Harn.     Auch  die.*e  S( 
meister'sclie  ebenso  wie  die  ursprün^rliehe  Maly'sche  Methode  ist  durch  Nägeli (ihiflc 
als  durchaus  unzuvDrliissijr  erkannt  wurden. 


■nv  fWi 


Sedimente  und  Trübungen  des  Harnes. 

Allgemeines  über  die  üntersuclmii^  der  Sedimeiite  des  Harnp?'- 
Sedimentierung,  Filtration,  Ceiitrifugieruug,  iiiiki'ochemiscliL*^ 

Reaetiouen. 


Die   Sedimente   und   Trübungen   des    Harnes    lassen    sich    h3u%  £*>< 
schon   ohne^   mikroskopische  LinterHUchung^  durch   ihr  allgemeines  physikali-f^ 
und  chemiscbes  Verhallen  erkennen  und  charakterisieren.    In  Rmochen  Kill« 
über,    in.sbeaondere    7mv   UnterschoiduDg    der  organisierten   Sediment«*,  ist  •*"* 
mikroskopiaehß  Untorsuchiing  nothwcndig.  Da,  wo  die  Sedimente  rcichlicfc  in* 

•)  Freund,    Centralbl.   f.  d.  med.  Wissenschaft,  1892, 
Zeitßchr.  f.  phvsiol.  Cliomie.  Bd.  XX,  Heft  1  und  2. 

•♦)  Lehrbuch  der  phvsiol.  Chemie,  1855,  Bd.  U,  S.  225 
***j  ZeitBclu".  f.  analyt.  Chemie,  15,417. 
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^Ke  8U»p4fniliert  »ind,  genügt  ea,  eioeo  Tropt'eo  duis  ItUbeu  Hai-uüs  unter 
ffi  Mikroskop  zu  besicbligen;  da,  wo  die  Sedimi^ule  dagegc^n  sehr  spärlich 
ind,  ist  es  zweckmässig,  diese  vorher  durch  Sedimentieruug,  Filtration  oder 
Jentrifugiening  einigcrrnua^den  zu  isolieren. 

/my  Sedimentierung  wird  der  Urin  am  besten  in  ein  hohes  Spitz- 
•\äs  gebracht.  Die  l'nterftuchung  des  Sedimentes  wird  vorgenommen,  sobald 
»icli  jLof  dem  Grunde  dea  Glases  eine  makroakopifich  sichlhare  Menge  des.-^elben 
abgesetzt  hat,  was  gewöhnlich  uach  einigen  Stunden  der  Kall  ist.  Zu  diesem 
Zwecke  senkt  mau  eine  Pipette.  wUhrend  mau  bie  oben  mit  dem  Fin;re.r  ver- 
ichlie$öt,  mit  der  Spitze  in  daä  Sediment  ein,  lüftet  den  Verscbluä«,  läsbt  etwaci 
Sedimeat  eindringen,  verächliesst  wieder,  hebt  die  Pipette  heraus  und  läset 
dann,  den  Verschlufts  wieder  Mittend,  einpu  Tropfen  des  Inhaltes  auf  den 
Objectträger  fliessen.  Es  ist  dabei  zweckmässig,  die  Pipette  nach  dem  Heraus- 
hebeo  aussen  abzutrocknen  oder  die  ersten  Tropfen  zunächst  abtliessen  zu  lassen, 
,d>  niD  sonst  nur  die  aussen  anhaftenile  Fltlssijrkeit  zur  UnterKuehung  erhUlt. 

^P  Durch  Strassburger*)  wurde  neiierdint^n  empfoblen,  den  Harn  mit  zwei  Theilen 
jRohol  zu  versetzen,  um  die  Sedinit'ntiernnf;  durch  die  Vcnninilerun^  des  specitischen 
i>ewichre8  der  Kliisfi^keit  zu  bescblennifj^en  i)a  jodin-b  in  ciwri.Hslinhiji^om  Ilanie  durch 
)lcD  Alkohol  (Iäs  Kiwi'iss  nieder^'esrhlagen  wirtl.  60  fi^i't  sieb  dieses  Verfahren 
bloÄÄ  für  fiarno  von  gerinKem  Eiweissgehalt  und  spcciell  für  dioJLMiJffen  Fülle,  wo  die 
UDOrphen  Nicdcröchla^c  nicht  stören,  bo  TiauicntUch  für  den  uakroekopischen  Nnch- 
»fi«  ron  Tubcrkelbucillen  und  anderen  B«kteri*'n. 

Es  ist  wichtig,  die  mikroskopische  Untersuchung  möglichst  bald  nach 
ilw  Entleerung  vorzunehmen,  weil  die  Sedimente  sich  ziemlich  raach  verändern. 

Wegen  des  verschiedenen  specifisehen  Gewichtes  der  Sodimentbestaud- 
iliEile  ist  es  in  einzelnen  Fällen  wünschenswert,  aus  verschiedenen  Tiefen  des 
Sedimentes  Proben  zur  mikroBkopiscben  Unterhuchung  zu  entuehmeu  oder 
^1  Sediment  mit  der  Spitze  der  Pipette  leicht  unizurtlhieu. 
p  In  den  Sommermonaten  thnt  m.nn  gut,  um  Zersetzungen  des  Urines  durch 
B»kterien  zu  verliindern,  nach  S.  472  Anm.  zu  vertiahren,  dem  Urine  wührend 
ÜEs  Scdimentierens  zerkleinerten  Kampher  oder  Vt  seines  Volumens  Chlorotbrm- 
▼iSBer  (1:200)  zuzusetzen  und  die  Sedimentierung  an  einem  kühlen  Orte 
Tonnnehmen.  Um  in  sehr  concentriertem  und  stark  saurem  Urinc  die  Bildung 
von  mas!»igen  rratsedimenlen  zu  verhindern^  welche  die  Untersnchnng  nul* 
"trpmisierte  Sedimmte  erschweren,  kann  man  dem  Urine  circa  V^j,— '/s  einer 
Sättigten  (1:17)  Boraxlösung  zusetzen^  die  gleichzeitig  aotiseplisch  v^irkt, 
ohne  FJweiss  zu  coagulieren. 

\'m  nuch  ein  spärliches  Sediment  des  Urines  zur  Untersnchnng  zu  gewinnen, 
Ment  man  hieb  statt  des  Absetzenkissens  mit  Vurtheil  der  Methode  der 
Filtration.  Man  liisst  eine  möglichst  grosse  Menge  Uriu  durch  ein  Filter 
Mi'D  und  entnimmt  den  Filterrücksland  mittelst  der  Pipette  aur^  der  Filter- 
'pitzc  im  Momente,  wo  die  Flüssigkeit  bis  auf  wenige  Tropfen  abgeilossen  ist. 

In  neuerer  Zeit  pflegt  man  nnch  dem  Vorgange  von  M.  Blix,  Sten- 
"''<!k  und  Litten**)  die  Sedimente  auch  durch  Centrifugierung  zu  gewinnen. 
«  bat  dieses  Verfahren  den  Vortheil,  diiss  man  diis  Sediment  aus  ganz  kleinen 
«eng:«!  frischen  Urines  binnen  wenigen  Minuten  zur  Untersuchung  erhalten 
wnn.  Der  oben  angegebene  Kunstgrifl',  zur  Erlricliterung  der  .Sedimentierung 
"•*«  Hnrnes  Alkohol  zuzusetzen,  kann  uatUrlieh  auch  bei  der  Centrifugierung 
fiater  den  angegebenen  Bedingungen  verwertet  werden. 

")  Mtinchener  med.  Wocheuschr.,  1900,  Nr.  10, 
V-.     ♦*)  Stenbeck,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Htl.  XX,  457,  1892.  —  Litten,  D.  med. 
**o<:Ren8thr.,  1891,  S.  23. 
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Fig.  139  »tollt  dio  durch  dio   Firma  F.  M.  Lu  ut*MiacltlKgrr  rOrantcntmr^ 
Strasse  Nr.  54.  Berlin)  in  dt*n  Handel  gobrtichte  Handi-ontrifugo   dur.*;    M.   i«  f\\ 
abtielinibure  BltThkapst'I,  weldie  nur  iils  Schntzvornchtuug  fUr  die  eigeutlii'hi*  CVa) 
fugierim^övorrichtuu;^  dient.  LUt'  HlecliUapiSt'I  ist  aur^idtroulR'n  ^reieichnet.  so  djiM« 
diu  rrdite  Häirte  des  in  äoliuellr  liotution  zu  vtTttt'tict'nden  Centrifu^rulbnlkcus  erkeDsw 
kann,  welcher  auf  einer  verticalen  Acliue  anlsitzt  und  beiderseitü  eine  uiu  eine  tanfoi- 
tiale  Achse  drehbar   aufgehiingte   Metallhülso  trägt.      In   diese    MetallhUlseti  winl  in 
kurzen,  unten  zugespitzten  Reagenö>rliisch(*n  die  zu  centrifugiereDde  Flüfisigkeit  get'r;irlir 
Wird  nun  die  Kurbel  ^4  mit  dem  Schwungrad  raach  mit  der  Hand  gedreht,  «o  "'»«^ 
trügt  pich  die  Bewegung  durch  den  am  Scliv\  ungrad  befindlichen  Laufriemen  Yt  aw 
dius   kleine  Ueberselzungsrad  R  und   das    mit    denisclbeti    auf   der  nämlichen  AfW 
befindlirhe  Rad  T,  von  dessen  lVri[iherie  die  Bewegung  mittelst  der  konischen  Frictiti:* 
seheilie  2)  auf  die  senkrechte  Achse  übergeht,   welche  den  rotierenden  Balkrn  \si^\. 


Fig.  I3U. 
T.  au  t  LMi»i'  hl  Sifrr'sch«  Handcentrifug«. 

Die  Uebersetzuug  ist  eine  derartigce,  dass  man  mit  Leichtigkeit  eine  2000— SOOOninliir*' 
L'irtdrehung  des  Balkens  in  der  Minute  hervorbringen  kann.  Bei  der  Drehung  m- 11' ' 
sich  die  beiden  Metallhülsen,  welche  die  Keageusrührchen  enthalten,  dnrch  die  Ceiitrifu;:^ 
kralt  horizontal,  indem  .sir  sich  der  Lange  nach  in  einen  Schlitz  des  Untationsball  '"' 
legen,  um  nachher  bei  der  Verhiugsamung  der  Drehung  wieder  in  dio  hängende  1 1-'" 
zurtiekzukebren.  Ein  AusHiessen  der  Flüssigkeit  ist  dabei  HUSgesehloSÄL-n.  Ein  iwi-i  1'  • 
drei  Minuten  dauerndes  Centrifngieren  genUgt  gewtihnlich,  um  L'rinsedJmente  in  i.vini 
gender  Menge  zur  Uutersochung  zu  gewinnen.  Die  Lautenschlager'scho  Centfi'u*' 
hat  sich  auf  meiner  Klinik,  gegeniibiT  verschiedenen  anderen  Modellen,  die  wir  fnd'f 
verwendeten,  ganz  vorzüglich  bewährt,  und  ich  kann  sie  in  Jeder  Beziehung  eiuprebim 
Sie  geht  leicht  und  verursacht  wenig  (Jcrausch.  Ein  besonderer  Vortheil  ist,  iUm  wt 
die  Krictian  /.wischen  dem  Uad  C  «nd  der  Frictiunsscheibo  D  durch  den  fe8isteiniin''i 
Helipl  K  regulieren  lli^ist.  Beim  Schmieren,  das  häufig  erfitrderlich  ist,  ist  darsul  ni 
Ächteu.  dass  das  Sclimierld  nicht  etwii  die  Frietionsscheibe  benetzt,  da  Min.nt  lü« 
Uebertraguug  der  Drehung  auf  die  Hanptaclise  mit  erheblichem  GcschwindigkeitsvcrlB'tt' 
geschieht. 


")  Preis  der  Centrifuge  mit  Schutzvorrichtung  Mk.  75,  ohoe  diese  Uk«  Öd 
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Die  GHrtner*»che  Kreiselccntrifug^e  (verfertigt  von  Mechaniker  Hugersboff 
in  Uoipzig)  I>eruhi:  Äuf  dem  Principe  des  Kreisels  und  wird  wie  ein  solrher  einfach 
dadiireh  in  lan^dauernde,  nllmitlig  fiieh  vcrhin^amende  Hotfttion  versetzt,  daäs  die 
«ich  drehende  Aehae  mit  einer  lückcn  Darmscite  umwickelt  und  diese  dann  mittelst 
eines  an  ihr  befeütierten  Uolz^riflfcs  rasch  weggezogen  wird.  Die  Kreiscentrifujsre  läuft, 
wwm  die  Achse  truhürig'  geschmiert  wird,  mehrere  {hh  fünf)  Minuten  und  liefert  nach 
dieser  Zeit  meist  ein  genüofendes  Heiliment.  Schwierigeren  Aufhabender  rentrifuffierunff 
ist  sie  iedocli  nicht  gewHchsrn. 

Wichtig  ist  bei  allen  fentrifugen  für  den  gleichmSssigen  Gang  der8ell>en,  das» 
der  rotierende  Thoil  symmetrisch  bolastet  wird.  Es  müssen  äIbo  stets  zwei  gefiilltc 
iiläschen  einander  gegenüber  eingesetzt  worden.  Sonst  treten  leicht  heftige  Stösse 
und  Schwingungen  des  Apparates  auf,  welche  eine  richtige  Centrifugierung  un- 
roOglicIi  machen. 

Die  chemischen  Reactioncn,  welche  Aulächluäs  Über  die  Natur  gewisser 
äedimentc  geben  sollen,  können  sowohl  makroskopisch  als  auch  unter  dem 
Mikroskop  vorgenommen  werden.  Im  letzteren  Falle,  um  sich  z.  h.  über  die 
Natur  von  Kry^^talleu,  die  man  nicht  kennt,  zu  orientieren.  liUst  man  vom 
Itande  des  Deckgläschens  ans  etwas  von  dem  Keagens  unter  das  letztere 
Hiesigen.  L'm  da«  Einströmen  des  Kengens  zu  erleiehtern,  thut  man  gut,  auf 
der  entgegengesetzten  Seite  des  Deckglü^ichens  durch  einen  angelegten  Flieas- 
papierstreifen  eine  SnngT^'irkuug  uuszuUbeu. 

Die  Menge  der  Sedimente  wird  um  besten  nach  der  auf  S.  567  geschil- 
derten, von  Posner  für  die  Beurtheilung  des  Eitergohalte^  angegebenen  Methode 
bestimmt. 

In  Betreff  der  Conservierung  and  Färbung  organisierter  Sedimente 
vgl.  S,  362  f. 


Nicht  organisierte,  krystalliiiisclie  iiiul  uiiiorphe  Sfulimeiile 

und  Hi'iniengungen. 

UratsedimentB. 

Aus  jedem  concentriertcn  spärlichen  und  sauren  Urine,  namentlich  dem 
StauuDgs-  und  Fieberbarne,  weniger  aus  nephritischem  Uarne,  können  sich 
die  Urate  beim  Erkalten  des  Urines  in  Form  eines  Niederschlages  ausscheiden. 
Derselbe  bildet  ein  ziemlich  charakteristisch  aussehendes^  lehmfarbiges^  röthlich- 
gelbes  oder  ziegelrothcs  oder  rosenrolhes  Sediment  (Sedimentum  lateritium), 
das  mitunter  auch  an  der  Wand  des  rringefUsses  einen  dünnen  festhaftenden 
Ueschlag  bildet  und  sich  vor  allen  anderen  Sedimenten  namentlich  durch  die 
gross«  Leichtigkeit,  mit  welcher  er  sich  schon  bei  gelindem  Erwärmen  wieder 
auflöst,  aaszeichnet  und  hieran  mit  genügender  Sicherheit  erkauut  werden 
kann.  Die  Uratsedimente  des  Harnes  lösen  sich  ausserdem  durch  Zusatz  von 
Säuren  zum  Harne  unter  allmäliger  Ausscheidung  von  Haru;^äurekrydtulleu 
sowie  bcsonderä  leicht  durch  Zusatz  von  Alkalien,  im  letzteren  Falle  h.lufig 
unter  gleichzeitiger  Ausscheidung  von  Phosphaten. 

Die  c-ewöhnlichen  UratÄedimente  l>estehen  aus  einer  Mischung  von 
Natrium-,  Kalium-,  Calcium-,  M:igne.sium-  und  Ammoniumurat.  Das  Natrium- 
urat  überwiegt.  Uratäedimeut«  kommeu  mit  Ausnahme  des  haru^auren  Ammoniaks 
nur  in  saurem  Urine  vor  und  bilden  tiicli  in  demselben  durch  doppelte  Um- 
hctzuug  zwischen  dem  sauren  Natriumphosphat  und  den  gelüsten  neutralen 
Traten,  aus  denen  dabei  saure  Träte  entstehen,  welche  schwer  löslich  sind  und 
ansfanen.  Neben  diesem  chemischen  Processe  begünstigt  auch  die  Abkühlung 
dee  Harnes  die  l'ratabscheidung.     Dasa  es  aber  nicht  nur  die  Abkühlung  ist, 


554 


welche  die  Aasscheidung  bewirkt,  er^bt  Bich  aus  der  oft  erst  Ittn^re 
nach  dem  Krkaltcn  des  ITrinea  ei'folgendeii  Bildung  des  Sedimentes  ood 
dem  l'niHUnde,  dnä.s  ein  rratscdiment  sich  bei  Erwärmung  des  U&mts 
Körpertemperatur  gewöhnlich  nicht  wieder  vollständig  löst 

Die  rrataedimente  enthüllen  oft  iiuch  Krystalle  von  freier  llarn&jn/r, 
die  ebenfalls  aus  der  erwällinteu  doppelten   l'msetzung  hervorgeht. 

Die  eigentliUmliche,  auagesprochen  /.iegel-  oder  rosenrot lie  Färtiiu)^ 
mancher  L'ratsedimentc  rührt  toq  Uroerythriu,  einem  noch  wenig  bekannieD 
Farbstoffe,  her  (vgl.  3.  493),  der  in  gewissen  Krankheiten,  hesonden  bei 
fieberhaften  Affeclionen  (acutem  Rheumatismus,  Pueumoniei  in  be*0D)lwr 
Menge  gebildet  zu  werden  scheint. 

Wird  ein  Harn  mit   Crntsediment    durch   ammoniakalische  Giihmtig 
setzt,    Hü  wird  das  Sediment   zum  Theile   gelöst,    zum  Theile   aber    in    mi 
harnsaures  Ammoniak  umgewandelt,    welches   von  allen  l'ratsedimenten  iHl 
im  alkalischen   l'riiie  Bestand  liat  (vgl.  S.  557  f.  Fig.    14.3). 

Unter  dem  Mikroskop  erscheinen  die  l'rate  als  feine,  amorphe  ROi 
an  deren  Stelle  mau  4lurch  Zunatz  von  EKsigsHure  die  charakteristischen  Haf 
öäurekryslalle  (Fig.   140^  aufschiessen   sieht.     Das    harnsanre  Ammoniak  u^ 
charakteristische  Krystii  11  formen  (Fig.  143/>). 

Ein   wesentiiclics  Moment    fflr    die  Bildung   der    ITratsedlmente  ist, 
schon    erwähnt,    die  Concentration   des  Urines.     Daneben    scheiden   »ich 
iiuseren  Auseinandersetzungen  die  Urate  umso   leichter  aus,  je  Baurer  der  T 
ist.     Wo  also  trotz  normalem  specifischeu  Gewicht  des   L'rines    sich   be^iDt! 
leicht  Uratäedlmente  ausscheiden,  da  spricht  dies  keineswegs,  wie  maü  frttli^ 
glaubte,    ohneweiters   ftir   eine»  vermehrte  Prodnclion   von   HarnsHare,   #ond( 
meist  bloss  für  vermehrten  »Säuregehalt  des  Urines  resp.  für  stärkeren  0^1 
an  saurem  phospliorsaurem  Natron. 

Harnsäure  als  Sediment. 

Die  Harn^siiure  kommt  im  Iriti  iu  Krystalleu  gleichzeitig  mit  U 
sedimeuteu,  daneben  aber  unter  rmstitnden  auch  ohne  ITratausscheiduiig  »' 
in  Foi'in  eines  meist  spürlichen  kry^^lullinischen  Niederschlages,  der  oft  .10  d^ 
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FIff.UO. 

Vie  htuigerta  KrystftU formten  «Tfr  llAmsftnrc  (nncli  nicsoctTM  unil  ?>cheiib«< 

wanden  des  Gei^lsses  festhaftet.  Schon  das  blosse  Auge  erkennt  gewöhDÜf^  **1 
schöu  ausgebildeten,  spiessigen,  glilnzenden  Krystnlle  von  rothliclibniUocrF^rlift 
Das  Aussehen  derselben  ist  meist  ein  selir  charakteristisches.  Im  Zweifel»^*] 
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kHDD  man  mit  einem  KrytttüllcheD  die  MurexidreactioD  anstellen.  Zu  diesem 

Zwecke  erhitzt  mini  dasselbe  mit  vcrdllunter  Salpetersäure  in  einem  Schlichen, 
wobei  unter  Au! brausen  Lösung  stattfindet;  nach  dem  Eindampfen  bleibt  ein 
rüthlieher  Rückstand,  der  sich  nach  Zusatz  von  etwa^  verdünntem  Ammoniak 
»chön  purpurroth  ftirbt  unter  Bildnnj^  von  purpur^anrem  Ammoniak  (Murexid). 
Zusatz  von  Kalihin^e  führt  lUc  Fiirliunjr  in  Violelt  über.  Auch  die  Träte  geben 
Übri^'na  die  Murexidpiobe.  IMe  hiiulij^sten  Formen,  unter  welchen  sicli  unter 
dem  Mikroskop  die  üarnHäurekrj  stalle  dai*HtelIen,  sind  in  Figf.  140  abßreblldet. 
Dai>  Harnääurenedimeut  hat,  wo  en  gleichzeitig  mit  ausge^hiedeneu  Urateu 
beobachtet  wird,  keine  andere  Bedeutunp  al«  diese  und  kann  in  jedem  con- 
centriorten  Harne  vorkömimn.  Ilasehe  Ausscheidunp  von  reiner  krystalUsierter 
Harnsäure  ohne  amorphe*  Uratsediment  in  relativ  reichlichem  l'rin  weist  auf 
stark  saure  Harnbescbaffenheit  hin  und  wird  am  hiiufij^sten  bei  der  sogenannten 
harnsanroD  Diathesc  (Gicht  nnd  HamsuurestciDkrunkheil)  beobachtet. 

Durch  Moritr  ist  gezeigt  worden,  daw  jeder  einzelne  KrystnU  eines  narnsünrc- 
scdimentes  eine  eiweissartipe  (irundsubstanz  besitzt. 

Oxalsaurer  Kalk  als  Sediment 

kommt  sowohl  in  pathologischem  als  in  normalem  Harne  vor.  Meist  ist  das 
Sediment  spUrlJch,  nur  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  kenntlich.  Ein 
reichlicheres  ^(»xnlat.sedimenl"  tindet  mau  zuweilen  nach  Gcnnss  oxalsaure- 
reicher  Nahrungfimittel  (Früchte,  be*tonders  Tomaten.  Sauerampferj  Oxalis  u.  s.  w.), 
zuweilen  bei  Diabetes  mellitus  und  endlich  bei  der  sogenannten  Oxalurie,  einer 
in  ihrer  SelbstUudigkeit  als  Stoffwechselanomalie  noch  angefochtenen,  meist 
in  Dyspepsie  und  nervoseu  Störungen  sich  Uusseruden  Krankheit.  Hier  ist  denn 
auch  die  Gelegenheit  zur  Bildung  von  Oxalatsteincn  in  deu  iiarnwegen  gegeben. 


I 


fir.  Hl. 

Kr>tt«lle  TOD  03ralB«iurem  K«lk.    a  dif  g^withoWchen  „Briefpourpitfoniivu'',  h  und  e  s«llra«r«  FormMi. 

(Nacl)  Scbculi«.) 

Der  Oxalsäure  Kalk,  der  nach  FUrbringer  wnhrscheinlicli  ein  normaler 
Harnbestandtheil  ist,  wird  im  Harne  durch  da«  saure  Natrium phosphat  in  LOsung 
gehalten.  Nimmt  aus  irgendeinem  Grunde  die  saure  Reaction  ab,  so  dass  das 
SÄure  Phosphat  sich  in  neutrales  verwandelt,  so  fftllt  der  oxalsaure  Kalk  aus. 
Gewöhnlich  ist  die  bei  den  l'ratsedimenten  erwähnte  doppelte  Umsetzung 
zw^schen  neutralem  Ural  nnd  saurem  Phosphat  die  Ursache  der  Abnahme  der 
sauren  Keaction,  un<l  dabei  r^lllt  dann  ausser  den  Uraten  auch  Caleiumoxalat 
aus.  Die  Ausscheidung  desselben  geschieht  meist  sehr  laugsam  uud  es  erseheint 
deshalb  gewöhnlich  in  wohlnusgehildeten  Krystallen  (Fig.  141);  dieselben  haben 
meist  eine  sehr  charakteristische  Octa^derfurm  (BriefcouvertsV  ea  gibt  jedoch 
noch  andere  Formen  von  Caiciumoxalatkrystallen  (vgl,  Fig.  141  und  die  Be- 
merkung zu  Fig.  M'l),  die  aber  nicht  ohneweiters  an  der  Krystallform  als 
solche  zu  erkennen  sind. 
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Ätw   der  Art   der  AusscheiduDg  der  CalciumozaUtkrystaUe   ergxbl 
daäs  dieselben  sowohl  in  schwach  sauren  aU  in  neuU'alen  und  flchwach  MlknlM 
reagieründcn  Uamcn  vorkommen   können. 

Anflser   der   Krj'stallform   ist   für  den   oxalsaurcn   Kalk   charakteristLvb 
seine  Unlöäliehkoit  in  Est;i^t;äuro  und  »eine  I^lsliohkpit  in  Siilzsflnre. 

Nach  unserer  Erklilninp:  des  AtiHfallenH  von  CaltiurnoxalatkryaUUen  ist 
es  klar,  dass  aus  dem  Vorhandensein  derselben  im  Harne  n'^ch  kein^-v,  .■ 
ein  SchluBs  auf  vermehrte  Oxalsäurebildungr  gezogen  werden  darf.  Es  g\\i  n 
dieser  Beziehung  da«  Nämliche,  wie  von  den  Hamsilure-  und  Uratsedimeolrs. 
Dies  musä  namentlich  mit  Hezug  auf  die  vielfach  ohne  zureichende  Urtimk 
diagnoöticierte  ^Oxalurie"*  betont  werden.  Eine  Vermehrung  der  OialsJnr?- 
ausKcheidnng   kann   nur   durch   quantitative  Uarnaualy^ien   festgestellt   werdnt. 

Sedimente  von  Phosphaten  und  Carbonaten  der  Erden  und  harnsaurem 

Ammoniak. 

Sie  rtiad  meist  hell  geerbt,  du  8ie  weniger  aU  die  Urate  die  Neirtuifj 
hüben,  Bich  mit  Farbäloffen  des  Urines  zu  beladen  und  da  autiserdem  ikrj 
AoBtallen  nicht  sowohl  von  der  hohon  ConcenCrationf  als  von  der  He»ciidi* 
de»   riarucs  abhilngig  i$t. 

1.  Ami^rphe   Erdphospliate  und  Carbonate,   nämlich   nurmil«  ni 
basische  Phosphate  und  Carbouate  von  Kalk  und  Magnenia  stellen  k($rnige  amorplic 
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Fig.  14S. 


Uud«utlioh  kryaUUinitobefl  Stdiniftnt  (Hantel rormen)  ron  IcohlniiHUrem  Kalk.  (TR^^h  Funkt 
Aelintiel)!*  Kr^stalU  liildat  »ach  oxnlsaurer  tind  schwefelsaurer  Kalk. 


Ma.ssen  dar,  welche  in  jedem  gegen  liackraus  iilkaliöfhcn  Urine  vorkommen  könnfH- 
naraentlich,   wenn    die   Alkalität    durch   lixes   Alkali    bedingt   ist.    Uiese  Sai« 
fallen  auch  »us,  wenn  mnu  den  Urin   künstlich  alkalisiert.  Ebenso  tidlon  il>*^S 
Qilmlichen  Phosphate  uud  Carbouate  aus,  wenn  man  schwach  sauren,  neutrM 
oder    schwjii'h    alkali&rhen    L  riii    kocht.     Dies    beruht    daraufj    daäs    im   Il«r»j 
Calcium-    und    Magrie^inrnplnpHphate    und    Carbouate    als    aanre    VerbindttOi:'*'! 
gelöst  sind,  welche  >ich  bnim  Kochen  in  basischere  Verbindungen  umwanikl»'' 
Diese  letzteren  fallen  aus  und  bilden   dann  eine  TrUbuug,  welche  man  durcb 
ihre  Lösliclikeit   in   verdUnnteri  Säur*-!!   von   den   ebf^nfalU   beim    Kochen  fH^ 
stehenden    EiweiSKtrÜbuTif^en   untfTschpidct.    Di«^  Carhoiuite   unterscheiden  »ici 
dabei   von  den  Phosphfitc^n  dtidureh,  dass  sie  bei  ihrer  Losung  in  verdÜaffW 
Säuren  CO«   rtitwickeln. 

Amorphe  Phosphate  und  Caibonate  bilden  die  Hauptmasse  des  SedimrntB' 
welches  der  Urin  (zuweilen  schon  in  der  Blase)  fallen  lässt,  wenn  »eine  Ari<üt^' 
dadurch  herabgesetzt  ist,  dass  die  vom  Magen  secernierte  Salzsäure  durch  &" 
brechen  oder  durch  Magenausspülungen  entleert  wird.  Mitunter  wird  bei  Hvpff* 
secretion  sauren  Magensaftes  der  Uriu,  auch  ohne  dass  der  Magen  entU-tri  wi^"' 
durch    Venninderung  seiner   Acidität   entweder   dauernd   oder   docJi   nach  •**'" 
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Mahlzeit  trüb  von  Pbo8phat«u  und  Carbonaten  ^last^en,  was  sich  wohl  nur  daroh 
die  Annabme  erklärt,  das»  die  seceroierte  äali^säure  iu  Darme*  nicht  yoll8tändig' 
oder  wenigstens  nicht  rasch  genug  zur  Resorption  gelangt.  Eine  verminderte 
Acidität  des  Ilarneti  liegt  Wohl  aucli  denjenigen  Fällen  zu  Qrunde,  wo  bei  ner- 
vösen Individuen  durch  Phosphate  trtlber  Urin  entleert  wird  und  wo  deshalb 
manche  Autoren,  ohne  ihre  AnHicht  von  einer  vermehrten  Phospbatausscheidung 
durch  quantitative  Annlyson  zu  stützen,  von  Phospliatnrie  sprechen.  Ich  habe 
mich  wiederholt  davon  Überzeugt,  djiHs  in  aolchen  Fftllen  die  ülglicb  ausgc- 
scliiedone  Phosphatmenge  keinenwegs  vermehrt  ist  und  daaa  aI»o  die  ganze  Kr- 
scheinung  wohl  blosa  auf  einer  Herabsetzung  der  Acidität  deä  Harnes  beruht. 
Auch  hier  zeigt  sich  der  EinfluHs  der  Salzsäuresecretion  des  Magi'us  in  dem 
vorwiegenden  Auftreten  des  trüben  Harnes  im  Anschlüsse  an  die  Verdauung.  In 
den  leichteren  dieser  Fälle  tritt  die  Trübung  erst  beim  Kochen  des  Urines  auf. 

£s  sei  noch  bemerkt,  dass  kohlensaurer  Kalk  zuweilen  in  undeutlich  kryatalU- 
nischer  Form  den  amorphen  Phosphataedimenten  beigemengt  erecheint   Er  bildet  dann 
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Fir.US. 

rrjaUlIe  tob   photplionaari^r  Ainmotiiakma^ekiii  (Tn|)«ilphospliiil)  a   iittil    liamkaurt^m    Ammoniik  A, 

[NkcIi  Nviibuii«r  uml  Vok«]..i 

gewöhnlich  ein  sandiges  Pulver,  das  mikroskopisch  aus  kugeligen  oder  luintel förmigen 
Ucbildtm  besteht  (Fig.  142). 

Dieselben  unterscheideu  sich  von  ähnlich  aassehemlen  Bildungen  des  oxalsanren 
Kalkes  (vgl.  S.  .555)  dadurch,  dass  sie  sieb  in  tlssigsüiire  unter  Gasentwickelung  lüsen. 

2.  Phoaphorsaure  Ammoniakmagneaia  (Tripelphoaphat)  und  harn< 
saures  Ammoniak  begleiten  die  amorphen  Phosphat-  und  Oarbonatsedimente 
dann,  wenn  die  alkalische  Keaction  des  Harnes  ganz  oder  theilwei.se  von 
kohlensaurem  Ammoniak  herrührt,  welches  sich  aus  dem  HarnstofTe  in  den  Uarn- 
weg^n  oder  nach  der  Entleerung  des  Urines  durch  bakterielle  CJilhrung  bildet. 
Das  Tripelphosphat  stellt  in  diesem  Falle  meist  den  Hnuptbestandtbeil  des 
Sediraentea  dar.  Ks  ist  daran  kenntlich,  das  es  unter  dem  Mikroskop  entweder 
grosse  Prismen,  charakteristische  sogenaunte  Sargdeckel  (Fig.  148a)  oder  Kry- 
stalle  wie  in  Fig.  144  bildet.  Das  die  Tripelphosphatkrystalle  häufig  begleitende 
harusaurc  Ammoniak  (Fig.  Ii3b)  ist  das  einzige  L'rat,  weiches  in  alkalischem 
Harne  zur  Ausscheidung  kommt  Dieses  Salz  bildet  morgenstem-  oder  stechapfel- 
förmige  Kugeln  von  meist  dunkler  Farbe  mit  stacheligen  Fortsätzen.  Die  Krystalle 
des  bamsauren  Ammoniaks  lösen  sich  unter  allmiiliger  Ausscheidung  von  Ham- 
sAnre  in  Essigsäure.  Auch  die  phosphor^aure  Ammoniakmagnesia  ist  leicht  lösHcli 


Kig.  U4. 
Ander»  Formen  ron  THpvlpbosiilmlkryiitBllf^.     (Nacli  PeT^er.) 


3.  ICrystulIiiiiächeä  Dicalciumphospbut  (neatraler  odei 
saurer  pitoäphorünurer  Kalk)  igtt  ein  selten  vorkommendea  Sedimeat  ii 
3uui*eiD  oder  nrnpliotereiD  Hurue,  welches  unter  dem  Mikroäkop  sq 
gruppierte  pri8mntische  oder  keilförmige  Krystalle  bildet  (Fig.  145) 
in  Eääi^Häurc   losou.    Die  KrystallroHettun  sind  oft  nur  undeutlich  ai 


Tip. 115. 

Kr^aUUa  ron  DiCMldumiihoaphkt  aus  amphoieri-m  Home.    (Nftoh  Neubaui 

IT  1 1  s  in  a  D  u  *  U  0  f  m  •  n  u.) 

4.  Kr yHfalliniöchos   TriniKgnesiuuiphospIiat.    In  sehr   selteo 
hat   man  im  alkaUsoben  Urin  (besonders  wenn  die  alkaUftche  B( 
Gntlocrung  saurer  InlialtAmüssen  des  Magens  bedingt  war)  grosse,  pUt 
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brechende,  längliche,  rhombische  Tafeln  mit  Winkeln  von  60  und  120°  gefunden,  welche 
aus  Trimagnesiumphosphat  (normalem  Magnesiumphosphat)  bestanden. 


Andere,  seltener  vorkommende  nicht  organisierte  Sedimente  reepective 

Trübungen. 

Gips  (schwefelsaurer  Kalk)  kommt  als krystallinisches  Sediment  nur  sehr  selten 
in  stark  saurem  Harne  vor.  Fig.  146  atellt  die  Krystalle  des  Gipses  dar  (vgl.  auch 
die  Bemerkung  zu  Fig.  142,  S.  556). 

Die  (jipskrystalle  sind  unlöslich  in  Ammoniak,  Alkohol,  Essigsäure,  schwer 
löslich  in  Salzsäure,  Salpetersäure  und  heissem  Wasser.  Die  wässerige  LOsung  wird 
durch  Chlorbaryum  gefällt  und  der  dabei  entstehende  Niederschlag  ist  in  Salzsäure  und 


Fig.  146. 
KrTstalle  von  Gips.     (Xach  Neubauer  und  Vogel.) 

Salpetersäure  unlöslich.  Oxalsaures  Ammoniak  füllt  die  wässerige  Lösung  ebenfalls,  der 
dabei  gcbihlotc  Niederschlag  ist  unlöslich  in  Essigsäure,  löslich  in  Salpetersäure  und 
Salzsäure. 

Cystin  kommt  sehr  selten  im  Urine  vor  bei  der  sogenannten  Cystinurie,*) 
einer  Erkrankung,  von  welcher  man  vermuthet,  dass  sie  auf  einer  eigenthUmlichen 
Darmmykose  beruht,  da  Cystin  im  Vereine  mit  Diaminen  dabei  auch  im  Darminhalte 
gefunden  wird.  Das  Cystin  scheidet  sich  aus  saurem  Urine  meist  schon  in  den  Harn- 
wegpn  in  charakteristischen  sechsseitigen,  tafelförmigen,  farblosen  Krystallen  (Fig.  147) 
ab  (Ursache  der  Cystinsteinbildung). 


Pig.  147. 
Kry»taUe  von  Cystin,    (Kach  Xi*ubauer  unU  Vogel.) 

Da  auch  die  Harnsäure  sich  ausnahmsweise  in  ähnlichen  Krystallen  ausscheidet, 
so  können  Verwechslungen  von  Cystin  und  Harnsäure  vorkommen.  Ein  charakteri- 
stischer Untersollied  ist  aber  schon  die  Farblosigkeit  der  Cystinkrystalle.   Chemisch 

*)  Vgl.  Stadthagen  und  Brieger  (Berl.  kliu.  Wochenschr.,  26,  344,  1889), 
und  Udrünsky  uml  Baumann,  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  1890. 
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läest  sich   die  Unter&cbcidung   machoüf   indeui    man   dns    bctrofliende  Seilhuriii  nlt 
AnuniiuiakflUssigkcit  behandelt  wobei  sich  Gystin  löst,  und  das  FiUrnt  in-; 
ansänort  cMler  besser  (Salkowaki.  Drechsel)  eini-^c  Zeit,  bis  ziiin  £n 
Ammoniaks,  an  (ier  Luft  stehen  lässt.    Das  Cyatin  fällt  ilann  wieder  in  s«  rri^.'vi'irijjpii 
Talein  aus.    Hanisäure  ist  im  Ammoniak   schwer  löslich   und    unterschridet  steh  tob 
Cystiii  auch  durch  ihrp  srhwere  Löslichktnt  in  Salzsäure. 

Tyrosin,  Hlter  flössen  Auftreten  man  S.  510  vergleiche,  erachcint  nur  **fti« 
als  Sediment.  ¥,»  ist  dann  kenntlich  an  den  charakteristischen  KrystaDen  (cgl  S.  ölO, 
Fig.  131  6). 

Leuein  bildet  noch  seltener  als  Tyrosin  Sedimente  und  konimt  dann  iniwr 
mit  jenem  zusatiimfu  vor  (vgl.  S.  510,  Fig.  ISI  a). 

Xantliiu  wird,    obschuu  uirrmnler  Hunibestaudtheil,   8cLr   selten  nntrr  nori 
nicht  näher  hekrinnten  Verhältnissen  als  Se^liment  beobachtet,  wetzsleinf^iruiig«*  Kn«liiW 
bildend,    die    sich   von    der  Ilarnskure  durch    ihre    leichte  LOslichkcit    in  vcnüimitm 
Ammoniak    unti    dadurch   unti*r»cheiden  lassen,    dass   sie,    mit    miissig   cunocutrirni 
Salpetersäare  inif  dem  Wasserbnde  abgedampft,  einen  gelblichwcissen  Kiickf^uDil  biuic 
lassen,  der  sich  bei  vorsichtif^em  Weitererhitzen  Über  einem  kleinen  Flümmcbea  {all 


( 
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Fiff.  HS. 

A  KlTMa^le  von  Xuithin.    fr  Kryatallc  aus  der  Balximaraa  LOaunp  d«Bt«lb«ii. 

(N'act)  ÜeubDUcr  und  Vogfrl.) 

Wasserbild)  intensiv  gelb  färbt,  auf  Zu:*afz  von  K:ililauge  gelbrotli  wird,  sidi  diB»i 
bei  erneutem  Erwärmen  noch  tiefer  färbt  und  schliesslich  beim  Kindampfen  dtfR»^ 
lauge  violettroth  wird  (Strecker).  Mit  der  Mnreiidreaction  (9.  655)  ist  di»  nWil 
zu  verwechseln. 

Cholesteurtn.  riiolcstearinkryntalle  (vgl.  Fig.  165  fc,  S.  591>  sind  hie  UDil  dt 
zuweilen  sogar  in  sehr  grossen  Mr-ngcii  fThnlestoarinurie)  bei  Affectiouen  der  HarsTfEf- 
Hlascnkararrlu'ii.  PyeUtis,  Enhtnnki)kkt^n  iler  Harnwogc.  Chylurie  sowie  lici  Nr;i^(nn* 
im  Harue  gefniiileu  worden.  Jedoch  Mud  dicui:*  Vorkommnisse  sehr  selten.*)  Man  muiui' 
itD,  das»  der  Cliulestearin  den  Epilbelieu  entstammt. 

HiiTiiiitoidiükry^^t.ine  fliilirubin,**)  vgl  Fi g  165  d,  S.  591)  finden  dd»«4r 
freiten  bei  liiiuuirrliugisi'lier  NVpbritis  im  Urin.  Dagegen  scheiden  sich  nicht  «Uä 
Kilirubiukrystnlle  als  j^edimout  einlas  stark  icterischeu  ITrines  in  der  Kälte  ab,  l»fswiiJ«» 
wenn  derNelbe  stark  sjuier  i^t  oder  künstlich  anKCfikuert  wurde.  Sie  sind  leicht  kcnatflfii 
an  ihrer  gelbrotheu  Farbe  und  ihrer  Löslichkeit  in  Alkalien  und  Chloroform  nnd  (T»!"* 
unter  dem  Mikroskop  die  (ImeliuVhe  Keiiction  (S.  487  f.). 

Indigo.  Bei  vermehrtem  Indican^ebalt  des  l'rines  kann  sich  Indigo  in  Foi* 
vim  Bpiewsipien  oder  rlicfmbi.Hihfn  Kryställfhen  ausscheiden,  welche  »ich  entuwliv  »1* 
SediuU'Ul  viirtiniU'D  oder  fln  d^T  OlK^rHaclie  (b'S  HameS  ein  Häutehen  bilden  uof!  "f^ 
leicht  iu  Chloroform  mir  blauer  Farbe  lüscn.  (S.  492  und  469). 

Melanin.  In  seltinen  Füllen  sflieidet  sich  auch  Melanin,  d«8  sonst  i«i  Hini^ 
gelUft  bleibt,  in  Form  feiner  amnrjilier  Kt^rachen  als  Scdinieut  »ua  fS.  492 f.). 

[Iämoj.^lobin  k«nn  als  Sedimeut  neben  gelöstem  Hämofrlobin  in  amotpl»* 
Scholieu  oder  Cylindern  im  Harne  erscheinen  bei  der  Hiimoglobiiiarie  (v^l.  S.  tf* 
und  484  ff.). 

Fett.  Grössere  Mengen  von  Fett  im  Frin  (Lipurie)  kommen  namentlicti  Iw"** 
Chylurie  vor.  Der  Ilam  ist  hier  ciweisshaltig:,  von  milchijjweissem  bis  gelhlicijtrtil«» 
Aussehen,  mitunter  auch  gleichzeitig  etwas  blutig  gefärbt,  neutral  oder  schwach  9**"^» 


•)  Vgl.  HlfRehlaff,  D.  Areh.  f.  klin.  Med.,  Bd.  LXIU  S.  531. 
**)  HSmatoidin  und  Bilirubin  werden  meist  als  identisch  betrachtet. 


» 


setzt  eine  Kahmflchiclitc  ab  iind  entliiilt  ofl  Geriosc],   die  sich  «owolil  ausserhulb  aU 

innerhalb  de»  Körpers  biliJeu  können  (Gehalt  des  Harnes  an  Fibrin  und  Fibrino^n, 
vgl.  S.  479).  Die  mikroskopische  Untersuchung:  ergibt,  dass  das  Fett  viel  feinor  ver- 
theilt  in  dorn  Urine  enthalten  ist  als  in  der  Milch.  Es  sind  nicht  deutliche  FettkÜKcIchen, 
Bonitera  ausserordentlich  feine,  an  der  Grenze  der  Sichtbarkeit  stehende  Fettkilrnchcu, 
welche  die  Trübung  und  die  sich  ausscheidende  Rahmsrhitht  bedingen.  Die  C'hylurie 
ist  bekannllieli  eint*  Krankheit,  welche  fast  nur  in  den  Tropen  vorkommt  und  dort 
durch  eincQ  Fadenwurni,  die  Filaria  sanpuinis,  bedin^^  ist,  der  im  Blute  lebt  und 
dessen  EiuUrjonen  im  Harne  aus^jeschieden  werden  (vgl.  V\g.  löö,  S.  577).  Das  Zustande* 
kuniinen  der  ehylösen  Besehatfenheit  des  rrines  ist  noch  nicht  sicher  erktürt. 

Ausser  bei  der  Chyhirie  soll  abnormer  Fettgebalt  des  Harne«  bei  abnomieiu 
FettKehalte  des  Blutes  (Lipämie.  vf^l.  rutersuchnn^  des  Blutes)  vorkommen  (Knochen- 
brliche,  Fettembolien»  Diabetes  mellitus,  Alkoholismns,  acute  Phosphorvergirtung}. 
Jedoch  handelt  es  sich  bei  diesem  Zustande  meist,  im  Oefceneatz  xur  (,'hylnrie,  nm 
weni^  aut'fänipe  ßeimengnuj^eUf  die  theils  als  leichte  emulsive  TrübunjO^en,  theils  in 
Form  viin  Triipfohen  an  der  UberHaehe  des  Hanies  erscheinen. 

Ein  geringer  Fettgehalt  des  Urines  kommt  ausserdem  auch  vor  bei  den  Nephriiiden, 
bei  welchen  Nierenelemente  (Cylinder  und  Epithelien)  in  verfettetem  Zustande  ans- 
goschicden  werden.  Gewöhnlich  ist  allerdings  das  Fett  hier  in  jenen  morphotischen 
Elementf'n  ningesehlossen  und  kommt  nur  ausnahmsweise  durch  den  Zerfall  derselben 
in  Form  grtlsserer,  auf  der  Oberfläche  des  Harnes  schwimmender  Trltpfehen  zur  Aus- 
scheidung. 

In  einigen  Fallen  wurde  Fett  im  Harne  auch  in  Form  von  Krystallnadeln 
gefunden  (vgl.  Fig.  165  a,  S.  591},  welche  theils  schon  im  Kürper,  theils  erst  ausserhalb 

»desselben  aus  äüssigem  Fett  sich  ausscheiden. 
Man  hüte  sich  davor,  Feltvemnreinigungen  des  Urine«  durch  ansaubere  Gefässe 
oder  durch  Katheterfett  mit  „Lipurie**  zu  verwechseln. 

Genügt  für  den  Nachweis  des  Fettes  nicht  schon  der  mikro-  oder  makroskopische 
Anblick,  so  ist  der  Harn  mit  Aether  zu  extrahieren;  nach  Verdunstung  des  Aethers 
ist  das  Fett  dann  leicht  erkennbar  an  seinen  physikalischen  Eigenschaften  (Fetttlecke\ 
an  dem  beim  Krbitzeu  auf  dem  Platinblechü  entstehenden  Geruch  nach  AkroleYn  mach 

t  glimmenden  Taigkenen)  und,  falls  das  Fett  OeUäure  enthült,  an  der  Schwärzung  durch 
eine  l^oige  UsmiumsäureltSaung. 
di( 
•Sa 


Schleimsedimente. 

Bei    HtÜrkerem    Gehalte   des  Urines  an   Nuclcoalbumin    (vgl.    S.  583  f.) 


scheidet  sich  dasselbe  spontan  als  RogenannteH  Schleimsediinent  aus,  daa  durch 

diese  Bezeichnung  genügend  chanikterisiert  ist.   Mikroskopinch  findet  man  eiu 

dcbea    Sediment    aus   wulkigen    oder    gerinsetartigen,    transparenten,    schwer 

'^irichtbaren  Maäsen  bentehendj  deren  Contour  durch  Zusatz  von  verdünnter  Essig- 

sänre  deutlicher  wird  and  welche  verschiedene  morphotische  Elemente,  weisse  Blut- 

I         körperchen.  Epithelien,  Krystalle  etc.  einschlieBsen  können.  Epitheliale  Elemente 

I         und  weisse  Blutkörperchen  fehlen  selten  in  SchleimBedimenten,  da  das  vermehrte 

I        Kneleoalbnmia  das  Product  eines  desquamativen  Schleirohautkatarrh.s  ist. 


Analytische   Uebersicht  der   hauptsächlichsten   nicht  organisierten 

Harnsedimente. 

Beim  Erwärmen  leicht  löslich:  Urate. 

Beim   Erwärmen  unlöslich  oder  schwer  löslich : 


In  Essigsäure 
löslich 


In  Gsaigsäare 
unldslich 


Phosphate;  ohne  Gaaentwickelung. 


Kohlensaurer  Kalk;  mit  Kohlensäureentwickelnng. 
Ammoniumurat;     unter     mikroskopischer     Ilarnsäureaus- 

Scheidung. 
Calcinmoxalat  ) 

Leucin,  Tyrosin,  Xanthin,  Cystin    J 
Harutiäure;    in  Salzsäure  anlöslich. 


in  Salzsäure  lOalich. 


Siibli,  KUntieh«  Cu(«rsa«buDgaiu«th<Kleii.  3.  Aufl. 
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Anhang  zu  den  nicht  organisierten  Sedimenten:  Die  Harnsteine. 

Viele  der  Subslunzen.  ilio  wir  nntcr  den  iik'ht  orf^auiHiert(*Q  Sediiiicnti^o  an> 
fuhrt  haht^n,  werdeu  unter  Liustanden  auch  io  der  Furin  von  ^Oi«8eru  Concrstnmii 
oder  HnrusttMueii  im  Crino  entleert. 

Es  btiicu   liier   nur  die   wichtigsten   ErkennonfrsmerkniAle  der   einzelnen  Artrt] 
von  llarnittpineu  angefirebon.  Die  aus  phof^phoriauren  Erd»>n  l>c8t»»liendeD  St^'ine  z«i< hai»^ 
»ich  meist  durch  ihre  BrUchi^keit  aus.  l>ii?  aui  h:tulijri*ti^n  vorkoinmen<Ion,  au»  llur 
HÜure   lind  L'raten   bestehrnden  Steine   {aogcnanntr   [jrHtfkteine)   sind   viel   (Vflter. 
feRtefiten  sind  die  Concrenionte   ans  oxalfiaiireni  Kalk   (KO^cnannti«  OxaUt^tein^). 
Cyätinsteinc  flind  meiät  gelblich,  glatt  und  klein. 

Filr  die   qualitative   L'ntt^rHnchun;;  urhitzt   man  zunächst   nioo   fein   gepult 
Probe  des  Steines  auf  einem  Platinblech.  Verbrennt  dieselbe  vnllstAndijsr  oder 
vollständig,    so    liaudeU    cä   Hch    um   Uaruaiiure,    Cystin   oder   Xanthin.    Cy^tio 
Xfinthin  lö^eu  sich  in  verdünnter  Sttlzsüure.  Harnsäure  niclit.  Haruf^üun*  wird  m 
dem  durch  die  Murexidprobe  (Ö.  -tii-y)  erkannt  und  Xanthiu  au<*li  naoh  S.  .'»60  vua 
erstcreu  unterschieden.  Zur  Ideutiticierun^  des  CysticH  di^^eriert  mau  uuch  .SMlkuH#i 
das    l'ulver    mit   Ammoniak,    Hltricrt   und    liisst   das   Filtrat   auf  oiuem   L'hr^'hL!« 
dunsten,  wobei  diu*  (.^ystin  in  den  charakteristisclien  secbssciti^'n  Tatein  krvstaUisi* 
(Fij::.   147,  H.  ;>59). 

Verbrennt  das  p'pnlvertc  Concrement  auf  dem  Platinbleche  nicht  vullftiÄiiili| 
so  enthält  dn-'^Hclbo  Kalk   oder  Ma^^esia.    Löst  sich   in   diesem  Falle   eine  Kvpnbt 
Probe  völlig"  in  verdünnter  Salzsäure,  so  enthiilt  sie  neben  den  Erden  keine  Mani*iir 
Da.sji'ni;;re.    was  sich   löst,    besteht    aus  PhoMpbatcn,    (.'arbonatrn   oder  rali't(im<u.iist> 
Carbnnate  sind  dabei  au   der  (iasentwickeluni,'   kenntlich,    (»xalsaurer  Kalk  w  il»rU^ 
kenntlich,  dass  er  aus  der  mit  .\mmoniak  neutralisirrten  Uisung  in  venlitnnter  Sili 
siiuri'   durch  Es.siicsjiurc   als   allmalig    sich    absetzende  i»ulvvriife    TrÜbiiug   flu*gt(il 
wird.   Kleibr.  bei  der  IJehandbing  mit  venUiunter  SnIzsKure  nin  Kiickstaud,  so  Wrtijili 
derselbe  im  allgemeinen  aus  Uamsäurc,   die  leicht  mittelst  der  MurexidproU' <S.  öäJVj 
ideutificiert  werden  kann. 


Urjiiimisierte  Boiiueuguniien  iiiul  Sodimeate  des  Urines. 

Ueber  die  Art  der  Isotierung  derselbea  v^K  S.  550  ff.  Es  sei  noch  bemirii. 
ilass,  wo  es  sich  bloss  um  die   ünteröuchiing;  organisierter  Sediraentr  hsmMl 
»tarke  Ural-  oder  Phüsphatsedimente  zuweilen  etörend  wirken.    Man  kann  'Um 
die  ersteren  durch  leichte  Alkalisieruug  des  Harnes  mit  Soda-  oder  ßoraxltUtia^ 
die    letzteren    umgekehrt    durch  leichtes  An^iäuera  zur  Lösung  bringt^n» 
falls    sie    sich    erst    während    des  8edimcntierens   bilden,    durch  diese  Z 
ihre  Entstehung  verhindern.   L'rutsedimente  werden,  da  das  Alkalisieren  arp^ 
nisierter  Sedimente  unter  Umständen  verändert,  noch  besser  durch  ErwilnDiioj 
und  VerdUnuuug    des   Harnes   in   Lösung'  gebracht.     Bei    der  Anwendung  (i 
Zentrifuge    kuuneii  Uratriedimeute   am   einfachsten   dadurch   eliminiert   wt 
dasä   man    sie   darch  Erwrirmen    löst   und   den   Harn  noch  warm   ceatri 


Conservierung  der  organisierten  Sedimente. 

Weuu  mau  organisierte  Sediiueute  nach  dem  Absetzen  oder  Centrifu^errn  t\< 
sofort  imtersuchcn  kaun,  so  kann  ojau  sie  uonservieren,  indem  mau  sie  m-' "    <■  ' 
physiologischer   Kochsalzlösung   auswascht    und    in   l%iKer  Osmiunisaui' 
bewahrt.    Die  Fettkümchcn  der  zeitigen  Elemente  wenlen  hiebei,  soweit  .-.; 
entlialten,  schwarz  gclarbt.    Statt   dessen   wurde  uenerdings    auch  Härtung   di*  ■* 
phy.-^iologischer  Kochsalzlösung  aiiagewascheucn  Sedimentes  mit  wü-sscri-i  r  >ul  ' 
lösung  1  :  20  5  Minuten  lang,   nnd  nnchherige  Anfbewahrun;;  in  2~ 
löaung  empfohlen.*)  Falls  es  sieh  nicht  nm  dieConserviernng  von  foth' <:  j 

welche  ohne  vorgiingige  Sublimathartung  durch  Foruiol  zerstört  werden,  b»ut 
genilgt  die  Aufbewahrung  in  Formol   ohne  SubliniaihÜrtung.    Jedoch  madil  Mi)  *^j 


*)  üumprecht,  Centralbl.  f.  inn.  Med.,  1896,  Nr.  30. 
**)  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  LXVHI,  S.  425. 
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tlaraiif  aufmerkäam.  daai  tucb  in  diesem  Falle  dna  SedliupDt  zuvor  aasgeff  aaeheu  wt* riieii 
U1U88.  weil  »ich  soust  leidit  v\u  niäcbligf»  Sediiueat  von  kugeligen  Kryotalldrusen  aus 

Diforuialdehyilharnstoff  WiMet. 

Färbung  organisierter  Sedimente. 

Ürinpedinieute  >?iit  zu  Hirlion,  ist  mit  einigen  Schwierigkeiten  verbunden.  l>ii' 
roeiäteu  Farbstoffe  geben  nüiuljr'h,  wenn  man  sie  zum  t'rin  gieftst,  mit  demBelbeii 
Nieder^ehllige,  so  dnss  daft  gefärbte  Sediment  dureli  krümlige  Ma^^en  verunstAltot 
erscheint.  Ein  ühnUrhrr  L'ebelstnnd  macht  ?icli  bei  der  Anfertigung  von  Trocken- 
prH|>urati'ii  geltend;  da  der  organisierte  Sedimente  führende  Irin  »tcts  melir  oder 
weniger  eiwciHshnllig  ist  nnd  t*icli  das  getrocknete  EiweiBS  stark  ilirbt,  so  werden  die 
Troekeu]iriiimratc  nie  ttaubcr  Man  kann  dloHc  Nachtheile  bis  zu  einem  gewissen  firade, 
aber  in  frcihch  etwa«  umtitändlicher  Wci&c,  dadurch  vermeiden,  daw  man  die  Sedimente 
durch  mehrmaliiTfS  Auswaschen  mit  physioUigiflcber  Kochsalzlösung  unter  winU'HioItem 
Sedimenticron  oder  Ccntrifngieren  und  Abpipetliereu  der  Fliispigkeitj  möglichst  von 
gelüsten  Hambestandthrilrn,  speciell  von  Eiweiss  befreit  nnd  dann  erst  die  Farbliisnng 
7.ngie»i»t,  resp.  die  Trockenpriiparatc  anfertigt.  Als  tllrbendo  Substanzen,  die  namenllieh 
die  Erkennung  der  Cvbndcr  erleichtern  und  bi.«  zu  einem  gewissen  (Jrade  auch  Kern- 
färbungen  gebpn,  simf  am  empfehlenswertesteu  l'Vp'f^f  Lüsnngen  von  Metliylcnblau  oder 
von  alizarin*>ulfosaurem  Natron,  die  in  geringer  Menge  tsn  da&s  die  Flüssigkeit  noch 
durchsichtig  Ideibt)  im  Sj)ltzgla8  dem  Trine  reM>.  dem  in  physiologischer  Kochsalz- 
lösung Misi)emiiertcn  Sediment  zugesetzt  oder  «uen  zurFärbuuK  desTrockcnpriiparates 
verwendet  werden.  Auch  conservierte  Sedimente  (vgl.  üben)  kOuuen  gefärbt  werden. 

Eine  gute  Metho<le  zur  Fürbung  der  Hamst^dimente  ist  die  von  Cohn*i  an- 
gegebene Sudanhämatoxylinfäirbung,  die  lolgcudcnuaassen  ausgeführt  wird :  das  Trocken- 
prnparat  wird  in  einer  IU"/öigen  FurnialinlÖHung  10  Minuten  gehärtet,  kurz  mit  Wasser 
abgespült,  hierauf  während  weiterer  10  Minuten  in  eine  eoneentricrte  Lüftung  von  Sudan- 
farbstofr  in  "O^/oigen  Alkohol**)  eingelegt,  abgespült  in  7U**/„igen  Alkohol  während 
Vj — 1  Minute.  Hierauf  kurze  Nachilirbung  in  Hrimato\>lin,  Einscblieascn  in  Ulyci'rin. 
Pas  Fett  erscheint  sehiin  roth,  die  Kerne  violett  gofSrbt.  May***)  riith,  auch  bei 
dieser  Methode  das  Sediment  zur  Venneldung  lory  stall  inischer  Niederschliige  von 
Difonnutdebydbanieitoff  vor  der  Fcmolbehnndlnng  aÖBiuwaftchon. 


Epithelien. 

Sehon  im  normalen  Urine  werden,  da  es  eine  physiologische  Kigenächaft 
der  Epithelien  ist,  stu  deRquamieren,  vereinzelte  Epithelien  ^funden.  In  grösserer 
Zahl  kommen  sie  dagegen  nur  bei  entzündlichen  und  de»tructiven  Affectionen 
des  Uurnappariites  V(tr. 

Man  kann  unterscheiden: 

1.  Nierencpithelien.  Sie  sind  im  üllgemeinen  rtindlich  oder  cubiäch. 
etwa^f  grösser  ala  weisse  Blutkörperchen  und  ort  nur  hierdurch  sowie  durcli 
ihren  leicht  wabrnebrobaren  einfachen  grcsaen  und  besonders  in  gefärbtem 
Zustande  vgl.  oben)  deutlich  bläschenförmig  erscheinenden  Kern  von  den 
letzteren  zu  unterscheiden  (vgl.  S/T»!»*»).  Sic  können  alle  Grade  der  Verfettung 
zeigen  und  Rchliesslich  in  ein  Conglomerat  von  Fettk5mchen  zerfallen.  Sic 
kommen  im  normalen  Lrine  nur  nehr  spärlich  vor,  reichlich  dangen  bei  manchen 
Formen  von  Nephritis  ^Fig.   HU  a.  f.  S,)« 

2.  Epithelien  der  Harnwege.  Dieselben  können  üus*orst  verschiedene 
Formen  darbieten.  Die  /eilen  der  obertlUchlichen  Schichten  sind  im  allgemeinen 
platt,  rundlich   oder  polygonal,  die   der   tieferen  lUnglich   und   mit  Fortnl(tzea 


L 


•)  Zeitschr.  f.  Win.  Med.,  Bd.  XXXVIII,  1S99,  H.  I,  2,  8,  Hier  finden  eich  auch 
gute  Abbildungen  von  nach  <Ueser  Mochoile  gefärbten  llftrnsedimcnten. 

**}  Die   tösuug  ist  fertig  tu   beziehen  von  Dr.  Grllbltr,   Leipzig.   Bayrische 
Strasse  63. 

*•*)  Arch.  f.  klin.  Med-,  Bd.  LXVin,  S.  425. 
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versehen.  Fig.  150  erläutert  eine  Anzahl  dieser  Vorkommnisfie.  Epitheü«o 
ITarnwege  kommen  bei  allen  entzUndlicheD  AffectioneD  derselbeD  in 
Menge  zur  Äbstasänog.  Man  glaubte  trüber,  daas  die  mit  Fortsätzen  reml 
Zellen    ihren  Ursprung   stets   im   Nierenbecken  haben.     So  angenehm  dies 


n 


t 


0  6M 

Fig.  149. 

NiereD«pitbeU«n  aus  dem  name  b«I  Nephritis  nach  BizEOzero.  (.Veri^öfts^mnE  100  O.i 

a  PolyedriBch«  NlereDepitbolien  bei  SolivUchDophrUii;  b  and  c  in  vi»rsehi*dön«m  Gr»d«  fitnf 
degenerierte  XferenepLtbeUea  b«!  chroaisober  Kepttritis, 

die  Diagnose  der  Pyelitis  gegenüber  der  Cyatitis  wäi*e,  so  trifft  es  leider  <3o 
nicht  zu,  und  ein  sicheres  Unterscheidungsmerkmal  der  Nierenbeckenepith«li( 
von  denen  der  Blaeie  ist  bis  jetzt  nicht  gefunden.  Immerhin  deutet  ein  it 
starkes  Vorwiegen  der  geschwänzten  Epithelien  gegenüber  den  plattenf()nDJ| 


ß '« 


Fig.  i&o. 

EpUheliin  der  Hurnweg«  a^ch  Bissosero.    (VargrOBsenuig  370 — 100  D.1 

m^cd  S*Uen  in  itirer  nonnalaii  h»ge  in  Profiliasicht :  a  Z«Ue  ans  der  tiefen  X^^;  b  lange  Mti 
■writn  Bclüchle:  e  einrieb  und  doppelt  KfachwUnzte  Z«ll«o :  d  platt«  aberAichHche  Z«IU; 
ft&eMIehe  platUt  Zell*  in  Flüchenaufticht  mit  dr^i  Kernen;  /  obcHUcfalicbe  platte  ZeU*  üi 
«naicht  mit  «in^m  Kern«  und  rier  Kindnicken  <yi»ctirD>;  g  obprflttoblii.'bo  plntt»  Z«ne  in  fUcb«»- 
feUHicht  mit  Tielün  KATiinn  und  viHi'n  Eindrückfn:  A  i  Jt  Epithel  dm  Harnblase,  durch  dje  KinwMnif 
dea  Xlamea  reriindcrt:  h  aus  alkalischem  IlAtn«-,  die  eine  Zelle  gebllhl.  di«*  bi-id<rn  Kndrrva  ndt  TkT 
ölen:  i  oberflSchliche  Z^llt^n;  k  geschwtinxlf  Zellen ;  l  Btasenepitbol,  kürnij^  und  duch  ~'  -  ■  ■■' 
gelb  gelUrbt,    In    einem  Falle    von  C^»titin  nnd   Nephritis;     m  CyliadertpJthel    der    miittüicbea 


mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Pyelitis  hin.    Die  Fig.  151  a.  d.  f.  S.  stellt 
der  Scction  eines  Pyelitiskranken   direct  aus  dem  Nierenbecken  entnoi 

al8o  reines  Pyelitissediment  dar. 

3.   Vaginal-  und  PrilpuCialepitlielien  stellen  typische  groase  Pf Uter- 
epithelien  dar.    Mau  musa  ihre  Gestalt  kennen^  da  ihre  zufUllige  Beimiac^ns? 
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mm  Harne  leicht  zur  irrthümlichen  Annahme  deaquamierender  Äffcctionen  der 
Hamwp^  nihren  kann.  Am  bcBten  wird  übrigens  der  Verwechslung  durch 
tMerÄUchuDg  des  vermitteltit  des  Katheters  eatleerteD  Uriiied  vorgebeugt. 

^K  Eiterkörperchen. 

f  Eiterkörperchen    können    im    Harne    ebenfalls    hei    allen    entztlndlichen 

I  Pr'ee:*sen  der  Ilarnwege  oder  Nieren  oder  bei  Durchbruch  von  Abscesaen 
in  die  ersteren  erscheinen.  Ihre  Menge  kann  sehr  verschieden  sein.  Bald 
bilden  sie  die  Hauptmasse  eines  reichlichen  Sedimentes,  bald  werden  sie  nur 
gskuz  vereinzelt  gefunden.  Bei  Affectionen  der  llarnwege  ist  der  Gehalt  des 
Harnee  an  Eiterkörperchen  oft  ein  beträchtlicher;  bei  den  Erkrankungen  des 
Nierenpajenchyms  selbst  sind  sie  meist  spärlicher  vorhanden. 

Die    Herkunft    der    Eiterkörperchen    IHsst    sich    nur    danu    mit    Wahr- 
st bcjnlicbkeit  bestimmen,  wenn  die  Gegenwart  anderer  moqihotischer  Elemente 


Fig.  151. 
Py«lit[8«bPt  S«dimwiit,  bei  «iner  Seetlon  dirp«t  mus  (l^in  Ktorenbeek^n  gpirouneu. 


tbelieu,  Cylinder)  in  dieser  Richtung  Fingerzeige  gibt.  Plötzliches  reichliches 
Auftreten  eine«  KiterscdimenteB  im  Urine  spricht  für  Durchbruch  eines  Abscesses 
In  di«  llarnwege,  vorausgesetzt,  dass  die  übrigen  klinischen  Erscheinungen  mit 
difi^r  Annahme  stimmen.  Sehr  charakteristiseh  llir  Gonorrhöe  und  Gonorrhöe- 
luen  Isi  das  Vorkommen  von  fadenartige.n  Gebilden  im  Harne  (TripperfUdeu, 
S.  572^  welche  aus  durch   Schleim   verklebten    Eiterkörperchen    bestehen. 

Bei  Frauen  kann  ein  eiteriges  Sediment  auch  aus  der  Vagina  stammen. 
'Im  diese  Möglichkeit  auszuschliesden,  muss  man  vor  der  lirineutleerung  die 
Scheide  reinigen  lassen  oder  den  Urin  durch  den  Katheter  entleeren. 

Bei  alkalischer  Harngahrung  worden  eiterige  Sedimente  durch  Quellung 
'^«r  Hiterkorperchen  oft  in  eine  schleimige  iider  gallertige  Masse  verwandelt, 
'^vch  sonst  sind  eitrige  Urinsedimente  oft  von  schleimiger  Beschaffenheit,  weil 
^^f  Harn  bei  entzündlichen  Affectionen  der  Harnwoge  meist  auch  viel  Nucleo- 
»'l'Dinin  (Vgl.  S.  483  f.)  enthält. 

unter  dem  Mikroskope  zeigen  dif  im  Hftrne  entleerten  Eiterkörperchen 
?me  verschiedene  BeHchaffenheil,  die  theils  von  ihrem  Alter  seit  der  Ana- 
^^Oflerang  aas  der  Blutbahn,  tlieils  von  der  Beschaflenheil  des  Harnes  oder 
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der  Natur  der  vorliegenden  Affection  abhängig  ist.  Mitonter  sind  sie  sehr  trllW 
geächrnmprt,  so  i\iisii  man  dii^  (meist  mehrfachen  oder  nnregelmässig  gefahetri 
Kerne  erst  nach  Zusatz  von  EBaigdänrc  erkennt,  mttanter  (in  alkaliscbem 
aind  sie  umgekehrt  stark  gequollen,  wie  glasig,  und  auch  in  diesem  Falle  iU 


Sediment  bei  iklkAlischom  Ulaaenkatnrrli.  Eil«r.  Bpit)i«liea  um)  TripclphOBpltalkryiuU«.  (Sul  P«r 

man  die  Kerne  nicht  hncht.     lu  schwach  alkalittchem,  neutralem  oder  Mhfi 
saurem  Urinc  siud  die  Kiterkürperoheu  oft  so  gut  erhalten,  dass  sie,  bw 
bei  leichter  Krwärmuug  den  Objeettrilgera,  noch  lebhafte  amubnide  BewcfWS 
zeigeu.  Dhh  wichtigste  Unterscheidungsmerkmal  der  Eiterköipercheo  g^'gcslUi 


Sedimnil  b«!  saurem  BlaaenkBlarrli. 


Fig.  1^. 
Eiter,  rotha  B)atkOrp«rotien  vnd  Epithelien.    (TfMh 


Epithelien  (namentlich  mit  Nierenepithelienköunen  sie  leicht  verwechselt  wcrdf»' 
ist  der  meist  multiple  oder  nehr  unregelmäasig  geformte  Kern,  welcher  »i< 
blttschenl'Örmig  ist.  Man  erkennt  dies  am  besten  am  gefHrbteu  Präparate  (Tgl 
S.  563).  Auch  die  Grösse  kommt  zur  Unterscheidung  in  Betracht.  Die  Eitflf 
körperchen  haben,  entsprechend  der  Beschaffenheit  der  polynucloären  Loukotvteo 
von  denen  sie  stammen,  gewölinlich  einen  Durchmesser  von  7 — 10  /i,  wühf^*: 
die  Epithelien  meist  wesentlich  grösser  sind,  Fig.  152  und  153  stellen  eilffigj 
Sedimente  bei  alkalischem  und  saurem  Blasenkatarrh  resp.  bei  Pyelitia 


Der  eiterhaltige  rriii  onthilU  natürlich  immer  pelöstcH  Eiweia».  Es  ist 
Sm^ht  der  qnautitattvtiD  AbschiitziiD^^  zu  «utscheiden.  ob  eine  Albnminurie  hei 
rorlumdeneiD  Eitergt'lialte  ttich  bloss  aus  der  Beimcngtin;?  des  ICitcrpluHmas 
erklärt  oder  ob  nebenbei  noch  eine  echte  reale  Alburainuric  aDg:caonimon 
wcrdHD  muHö.  In  letzterem  Fnlle  ist  der  Eiweissgehalt  viel  bedeutender.  Nach 
PosDer  entspricht  eine  Menge  von  100.000  Eiierkörpercheu  einem  ICiweia«- 
gehjilt  Ton  tingefUhr  l%o-  Auch  der  eventuelle  Gehalt  des  Urines  nn  den 
cbarakteristischen  Formelementen,  welche  bei  renaler  Albuminurie  vorkommen 
\CyIinder.  Nierenepiihelien^  hilft  bei  der  EntHcheidung  der  Krage.  Ein  merk- 
w^ilrdiger,  weit  verbreiteter  Irrthum  ist  die  Anujihrae,  d:i88  das  EiweisH  des 
Kiter«  durch  Filtration  zurUckg^ehalten  werde,  ho  data,,  falls  der  Iriu  nach 
der  Filtration  noch  Eiweis^sreaction  gibt,  darauH  auf  eine  reuale  Albuminurie 
blossen  werden  mOs«e.  Diese  Anschauung  ist  unrichMg,  weil  auch  das  Bi- 
weiss  des  Eiterplasma.s  im  Harne  gelöst  ist  und  also  das  Filter  passiert. 

Zur  lieurtheiliiDg  des  Eitergehaltes  eines  Urines  hat  Posner  früher 
empfohlen,  die  Zilhlung  der  Eiterkörperchen  in  einer  Probe  des  umgeschUttelten 
24 ständigen  Gesammturines  in  Analogie  zur  Xiihlnng  der  Rlutkürperchen 
(vgl.  die«e)  mittelst  des  Thoma-Zeiss'schen  ZilhlnpparatcA  vorzunehmen.  Da 
diMk-s  Verfahren  jedoch  für  prnktiaehe  Zwecke  zu  nmstlindlirJi  ist.  so  hat 
Pusner  neulich*)  eine  andere  Methode  zur  ({uantitativen  Beurtheilung  von 
Eit«r-,  resp.  überliaupt  von  Sedimentbeimiscbuugeri  angegeben.  Das  Verfahren 
bricht  darin.  da*s  die  Durchsichtigkeit  des  Urines  (die  Probe  muss  natürlich 
tbenfali.s  vom  durchgeschüttelten  24sttlndigen  Oesanimturine  genommen  werden) 
bwämrat  wird,  und  zwar,  indem  man  ein  Becherglas  mit  ilaehera  lioden  auf 
eia  mit  gewöhnlicher  starker  Schrift  bedrucktes  Papier  .stellt  und  bei  guter 
l^igeabeleuchtung  bestimmt,  bis  zu  welcher  Centimeterhöhe  man  Urin  nuffUllen 
HUBS,  bis  die  Schrift  nicht  mehr  sichtbar  ist.  Die  Transparenz  wird  durch 
die  i?chichlhöhe  in  Ccntimetern  angegeben.  Normaler  Harn  gestattet  das  Lesen 
der  Schrift  bis  mindestens  zu  Sern  .Schichthöhe.  Posner  hat  gefunden,  dass 
einer  Transparenz  von  7s — 1  ''*"*  ein*Jr  Menge  von  40.000  Eiterkörperchen 
pro  l'ubikcentimeter  entspricht,  einer  Transparenz  von  G  nn  eine  solche  von 
etwa  1000.  Ausser  zur  Beurtheilung  der  Bedeutung  des  Eiweiesgehaltes 
taaler  oder  nicht  renaler  Ursprung,  vgl.  oben ,  ist  die^e  quantitative  Be- 
wiiamung  des  Eitergehaltes  wichtig  zur  Beurtheilung  der  Wirkung  therapeu- 
tiaclier  EingritTe   bei  Cystitis  und  Pyelitis, 

Blut. 

Kolhe  Blutkörperchen  kommen  im  Harne  vor  bei  hilmorrhiigischen  Ent- 
«öndtiDgeu  und  Tumoren  der  Harnwege  und  der  Nieren,  bei  traumatischen 
Blutnngen,  bei  Harnsteinen,  bei  Blutungen  durrh  Stauung  oder  hämorrhagische 
Diathese  u.  s.  w. 

Die  Blutkörperchen  erscheinen  im  Urine  theils  intact  wie  im  Blute, 
tWilü  durch  den  EinÜuss  des  Harnes  in  verschiedener  Weise  verändert. 
Bfwnders  bäutig  sind  sie  freguolien  und  dabei  ihres  Farbstoffen  verlustig 
^'g^Dgru,  so  (lasa  nur  nuch  du»  blasse,  schatteniiholiche  ^troma  zn  erkennen 
4§J"flÄs  mitunter  in  lorm  von  bUssen  Plättchen  erscheint,  mitunter  aber 
^'g*ntharaiiche.  schwer  sichtbare,  ringtormig  aussehende  Gebilde  darstellt. 
^ADchmal  Bind  die  Blutkörperchen  auch  in  kleine  KIQmpchcn  hilmoglobin- 
'ultiger  Substanz  zerfaUen. 


•i  Deutliche  med.  Wochcnschr.,  1897,  Xr.  40. 
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Bei  der  diagnoatischen  Verwertung  des  Blutkörperchengeh&ltea  de«  Urines 
'Ipfliteht  die  nämliche  Schwierigkeit  wie  bei  der  Verwertung  dea  Gehalt««  in 
lÄterkÖrperchen,  nämlich  die  _Schwierigkeit,  anzugeben,  wo  die  BeimpnpHf 
herstammt.  In  dieser  Beziehung  ist  in  erster  Linie  zu  herflcksichtigen.  ob  dtr 
Eiwei«8gehalt  dea  Ürinea  sich  bloss  aus  der  Hlutbdmetitrnng  erklär^)  ttd^r 
ob  er  80  stark  iat,  daas  daneben  noch  eine  renale  Albuminurie  nngenomnifj 
werden  musa,  Inletztere  m  Falle  spricht  alle  WuhrHchm  nlichkeit  dartr,  ^a 
auchjiie  Blutung  "aus  den  Nieren  stammt,  kntscheidend  für  die  Annahme  einer 
Nierenl&lutung  ist  der  lieftind  VöB  tDlt~15 In t körperchen  besetzten  oder  aus 
aolchen  bestelumden  l^ylipdef n~Cvgl.  Unten).  Blu tungehTwelcHe  zur  AnsscKeiaönf 
grösserer  Bhitg~eriii3eTTm~Harne  führen^  stammen  meist  nicht  ans  d'tm  Vif^'p- 
pareacaym,  aonflern  aus  tiefer  gelegenen  TheHen,  sei  es  dea  Kierenheckcto 
o^er  der  Blase.  Jedoch  iat  hervorzuheben^  dass  auch  bei  parenchyroxtitara 
Niereahllltllligen_  infolgt?  von  Nephritis  znweilen  .grüascrc  BlutgcriüScLini 
Karng^  vorkommen  können.  Mitunter  lassen  sich  aus  der  charakteristispfifD 
Form  solcher  Oerinsel,  die  sich  zuweilen  als  Ausgüsse  dea  Nierenbockra'> 
oder  Ivreters  erweisen,  tichlüsse  auf  den  Ort  der  Blutung  ziehen.  Stärkerrr 
Biutgehalt  der  am  Schlüsse  der  Urinentleerung  die  Blase  verlassenden  Hin- 
Portionen  weist  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Blasenblutnng  hin. 

Nach  Gump recht*)  spricht  das  VorliundenHein  vftrbiiltnisniäs.-^ig  reirhücfe 
fragiuentierter,  d.  U.  in  klme  KlÜmpchcn  zprfulloner  rother  Blutkörpercheo 
Harn  für  CrspruDg  des  erjjropstMien  Blute»  au:*  clon  Nieren^  während  bei  Blaj^enlijat 
nur  wcuige  fragmentierte  Blutkörperchen  KOiundon  werden.  Da  conccntrierte  Haiw 
lösiingen  (his  zu  8''/o  herunter)  Fra^mentatiun  der  rotlien  Blutkürperchen  hervomiftUf] 
j*o  iiiimut  Gumprccht  an,  d.iss  der  erwähnte  rnterschied  auf  der  Einwirfcnng  il»] 
|[uriisfi>fl';^eh!ilteM  der  Nicrenepirlieliei»  Huf  dJi:H  in  der  Niere  cxtravaaierte  Blnr  bi-mlit 
Der  Haniytolf^ehalt  des  fertii^eti  HurncB  geniijje  nicht,  um  die  VeräuderuD;;  hm«-] 
Äurufeii. 

Harncytinder. 

Die  llarucylinder  sind  eigenthUmliche^  cyliudrisch  geformte  mikrO' 
skopische  Gebilde  (Fig.  154  a.  f.  S.),  welche  in  den  llärncanülchen  sich  bildn 
und  im  Urine  ausgeschieden  werden  in  all  denjenigen  Füllen,  wo  &f 
Bedingungen  fllr  das  Zustand pkummcn  einer  renalen  Albuminurie  geftbea 
sind.  Dabei  beobachtet  man  al»er^  wenn  auch  Uylinderauaschcidung  und  remile 
Albuminurie  im  nllgemeinen  zusammengehören»  mitunter  doch  sowohl  AlbaminOTK 
ohne  <.'ylinderbildung,  als  auch,  wenn  auch  viel  seltener,  CylinderausscheiduBf 
ohne  Albuminurie.  Am  hilufigateu  kommen  die  Cylinder  vor  bei  den  ^m 
schiddcnen  Formen  von  Nephritie,  jedoch  findet  man  sie  auch  bei  Stituunc*- 
albuminuric  und  bei  allen  sonstigen  renalen  Albuminarien.  In  all  diexo 
Fällen  können  aber  Cylinder  auch  fehlen.  Bei  den  nicht  auf  einer  eigcollick« 
Nephritis  beruhenden  renalen  Albuminurien  ist  dies  sogar  das  Gewöholicfcf- 
Bei  Nephritis  gehen  /.war  gewolinlich  Albuminurie  und  Cylindcrausitcheiilafi^ 
quautilaliv  parallel.  Ausnahmsweise  und  vorübergehend  können  aber  aoch  ^ 
beträlchtlicher  nephritisclu^r  Albuminurie  die  Cylinder  fehlen.  Das  seliew 
Vorkommen  von  Cylindern  bei  fehlender  Albuminurie  iat  hauptsächlich  t«' 
gauÄ  chronisch  verlaufenden  Nephritisformen  (Solirumpfuiere)  und  bei  Ic« 
beobachtet  worden, 

Man  unterscheidet  hauptsiichlich  folgende  Arten  von  Cylindern  ;Fig-I5 
a.  f.  8.): 

1.  epitheliale  Cylinder  (fl),  ans  Epithelien  zusammengesetzt; 


% 


*■)  D.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd,  Uli,  1S94, 
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2.  körnige  Cylinder  {h  und  //),  die  Kömchen  zum  Theile  in  EsaigdUure 
sich  lösend,  zum  Theile  aus  Fett  bestehend; 

3.  waclisarti^e   Cylinder,  aUrk    lichtbrecheud,   scharf  oontouriert,  häufig 
etwas  gelblich  gefilrbt  (c); 

4.  hyaline  Cylinder,  blasa,  schwach  contonriert,  nur  in  schiefer  Beleuchtung 
gut  siebtbar  {d\; 

5.  Blutcylinder,  aus  rotüeii   Blutkörperchen  bestehend  oder  mit   solchen 
besetzt,  gelbroth  bis  bräunlich,  zuweilen  aucli  entftlrbt  (t): 

6.  Häraoglobincyliuder,  aus    acholleiiftinnigem    Blutfarbstoffe    bestehend, 
bei  Hämoglobinurie;  ^  i 

7.  Cylinder  aus  weissen  Blutkürperohea  (J),  ^    4mI>0*'^^''^ 


/ih^6*-i^-J 


ISraS^Uadar  b«i  Keplirtll»:  u  e|>itb''1)a1cr,  6  nnd  b'  k^rulge,  e  m-ticligiirtl|;»r,  d  h3ratln#,  0  BtutcjUiider. 
/  Cyliutln  9MM  «•(■••*n  Ulatk<lr))rrrli9u,  ^  hrnlinur  C}-Iltiil«r  mit  K)<itliMlinn  nm)  w«*ts'*iMi  Rli)lk6rpt>ri>)i*<ti 
b«4«tit,    k  Wkobsutifrer  Cylinder   mit    rutlieii  DIutkür|iiTcb^n    KeM-tKt,     A  timl  b'  nnrh  IM  tiotfto,    ili« 

ubri|(<^u  nach  eigenvr  BcobachtuDg. 

Daneben  gibt  es  eine  Menge  von  Uebergaugaformen,  z.  B.  hyaline  oder 
wachsartige  Cylinder,  denen  Epithelieu  oder  rothe  oder  weisse  Blutkörperchen 
anhaften  (//  und  A). 

Von  Fe ttcy  lindern  spricht  man,  wenn  die  Cylinder  Fett  in  dentlichen  Tröpfchen 
enthalten,  wobei  mitunter  die  OrundMibstanz  doa  Cyliuders  fast  völlig  verdeckt  wird. 
Ganz  aus  Bakterien  bestehende  Cylinder  kuniuien  vor  bei  der  eiterigen  iufectiüsen 
PyeloDephritis  nud  der  pyauiisoheu  Niere,  jedoch  kOnnen  auch  andersgeartete  Cylinder 
bei  infectiöscn  Affectionen  des  Harnappar.-itca  in  der  Niere  oder  in  den  Hamwegen, 
ja  sogar  ausserhalb  des  Kürpors  in  bakterienhaltigem  Urin  sivundiir  von  Biikterien 
dnrchwuchert  werden.  Beim  Hamsäureinfarct  der  Niere»  der  Neiifreboreuen  hat  man 
sogenannte  Urateylinder,  bestehend  aus  Kugeln  von  harnsaurem  Natron,  beobachtet. 
Endlich  sei  erwälmt,  das«  die  Cylinder  jeder  Art  in  cüucentriertem  Urin  beim  Stehen 
häutig  mit  l'raten  incrustiert  werden  nnd  dann  ein  ei>,'enthUmliche8  dunkles  und 
gleiclimiiflsi^  kOrni^cn  AusHehen  annehmen.  Diese  incrufttierten  Cylinder  unterscheiden 
sich  von  den  echten  kitrnigen  Cylindem  namentlieli  diircli  ihre  unebene  Be^nx'nzung. 
Die  Uratkümung  verscbwiudet  durch  Erwärmen  oder  Alkalisiereu  des  liarues. 
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Die  LäDgß  der  Cylinder   und  ihre  Diek«  ist  JUuwKirgt  vcrscfatedf«.    Mai 

hat  namentlich  uns  der  Dicke  derselben  Schlüss«  ziehen  wollen  auf  den  (kt 
in  den  llarncaniitchen,  au  \v-elchom  üie  entutehen.  Jedoeh  ist  dies  unniu^ltw 
da  diu  MarncaDülchen  bei  patholoj^iecheu  Veriluderuug^u  des  Niere ap.imiicbyiH 
ihren  Durchmesser  sehr  verändern.  Mitunter  zeigen  die  Cylinder  eig-entüfimlirliB 
kork/.icherHhnlichc  Windungen,  ohne  dass  man  dar»Dt>  ohneweilcra  tUwm 
t?chlus3  ziehen  darf,  sie  stammen  aus  den  Tubuli  contorti.  Die  CylimltT  j^iaJÄ 
im  allgemeinen  nur  mittelst  des  Mikroskops  »ichcr  zu  erkennen.  Dickere  van 
lange  Cylinder  stehen  jedoch  an  der  Grenze  des  makroskopisch  Sichtbired 
und  können  unter  Umstünden  im  Urine  flottierend  mit  LnpenvergrüsteroqM 
oder  sogar  von  hloHsem  Auge  erkannt  werden.  Ohne  Mikroskop  ist  aber  einU 
Verwechslung  mit  Pflanzennuercheu  leicht  möglich,  wie  sie  infolge  dfi^| 
Rcinigens  der  Gewisse  mit  7'üchprn  in  den   Urin  gelangen  können.  ■ 

Die  epithelialen  Cylinder  bestehen,  wie  das  ÄUBsehen  derselben  (^llB^I 
weiters  ergibt,  aus  desiiuamierten  Epithelien  der  liarncanälcheu.  welck  iiH 
Zusammenhange,  vtelleieht  durch  eine  mit  dorn  eiweisshaltigen  Urioe  ergowcitl 
Kittsubstanz  verklebt,  auögeatossen  werden.  Diese  Cylinder  haben  mitnuMrl 
noch  ein  Lumen,  und  mau  spricht  dann  von  EpithelschlUuchen.  In  ähnIicVtl 
Weise  bilden  aiiPgetretene  rothe  Hlntkürperchen  die  sogenannten  BlutcylinderH 
nnd  weisse  HlutkÖrperehen  die  weissen  Blutkörperchency linder.  Hoi  alleil 
diesen  zweifellos  als  Conglomerate  zeitiger  Kiemente  anfzufassenden  Cyliodttifl 
können  nun  durcli  coa^ulatiunsnekrotische  Veränderungen,  die  sich  wilhrfni!  doB 
Aul'euihaltes  in  den  HarucanUlchen  abspielen,  die  Zellgrenzen  mehr  uuü  ntfiiffl 
vcrwiecht  wt^rden,  so  dass  die  Entstehungsart  der  Cylinder  nur  noch  andeuttin^-B 
weise  zu  erkennen  ist.  Diese  Zwischenformen,  die  noch  den  Stempel  ihrer  Hcdait^l 
an  «ich  tragen,  gehen  ohne  scharfe  Grenze  Qber  in  körnige  und  wact)!i«ni|efl 
Cylinder,  bei  denen  von  Zellgrenzen  oder  Kernen  gar  nichts  mehr  zn  rflirtB 
ist.  Die  Existenz  von  Uehergangsformen  macht  es  wahrscheinlich,  da»«iDd''fH 
That  die  körnigen  und  wnchsurtigen  Cylinder  aus  ZellencoDglomeralen  durtkH 
Vcrsinterung  hervorgehen.  Dalif^i  scheinen  hauptsHchlicli  die  Epitheli^o  oi^H 
wciBsen  Blutkürperchen,  viel  weniger  die  rothen  Hlntkörperchenr  eine  ßoIl«afl 
spielen.  Diese  AuffiiHsung  von  der  Genej*e  der  köniigeu  und  wachsartigi'ii  *Y*B 
linder  ist  durcli  vielfache  l'ntersnchungen  aucli  der  kranken  Nieren  selbst  »ofsB 
beste  gestützt.  FrUher  wurden  die  zellfreien  Cylinder.  und  zwar  die  kiiraigfliH 
und  Machsartigen  ebens(twohl  wie  die  hyalinen,  meist  als  geronnene  EisQiüi'H 
massen  aufgefasst.  Ob  diese  Genese  neben  der  erwHhuten  fUr  die  körnig'eu  w^  ■ 
waclisnrtigeu  Cylinder  auch  noch  eine  Holle  spielt,  ist  nicht  mit  Sicherheit  itiB 
entscheiden.  Dngegen  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  hyalinen  CylindrTl 
wirklich  durch  Exsudntion  entstehen.  Durch  welchen  Process  bei  der  Hrimo- 1 
glohinurie  das  auH  dem  Blute  in  gelöslera  Zustande  ausgeschiedene  Hiiraoglobiftil 
in  den  HarucanlUchen  die  Form  von  festen  Cylindern,  sogenannten  HÄmoglobi«^ 
cylinderu,  annimmt,  ist  noch  unbekannt;  jedoch  ist  es  denkbar^  dass  ilif  »o4 
genannten  lUimoglobincylinder  niclit  ganz  aus  Hämoglobin  besteben,  fioodtrlfl 
blos.s  mit  Hiimoglübin  impriignierte  hyaline  oder  wachsartige  Cylinder  darsielle»^ 

Ucber  die  chemische  Natur  der  Ilarucylindcr  weiss  man  noch  v^iÄ 
Genaues.  Die  frühere  Bezeichnung  der  Harnrylinder  als  Fibrincylinder  hi  i»^ 
soJerne  nicht  gerechtferligt,  als  die^^elben  weder  die  fjuM'rige  Struciar  ^«^ 
Fibrins  besitzen,  noch  auch  die  Weigert'sche  Fibrinförbung  geben.  Immerhi*! 
mnss  nach  der  Art  der  EritstiOiung  der  Cylinder,  und  zwar  sowohl  derjfD'ir**« 
duivh  V'ersinterung  von  Zellen  (Coagulationsnekrose)  als  derjenigen  durch  E'*  I 
sudation,  die  Substanz  der  Cylinder  als  dem  Fibrin  verwandt  betrachtet  Tttd«*»*  I 


571 


Die  versciuedenen  Arten  der  Cyüuder  verhalten  sich  im  Übrigen  p'gen  Re- 
iigeniien  ganz  verschieden.  An  einzelnen,  hesonders  WÄchgartig-en  Cylindt^n  be- 
obnohtet  man  zuweilen  Amyloidreaction,  Hnthliirbnng:  mit  Genlinnaviolett  und 
BrÄimlUrbTing  mit  Jod,  ohnri  dass  diese  Erscheinung  auf  aroylnide  Degcnerntion 
der  Nieren  selbst  hindeutet.  Gerade  bei  den  Amyloidnieren  laHsen  die  Cylinder 
diese  Reaction  gewöhnlich  vermissen. 

Die  BedeutUDfj;-  des  Nachweises  von  Cylindero  liegt  darin,  dans  dieselben 
mit  Sicherheit  auf  einen  pathologischen  Process  in  den  Nieren  hindt.'Uten  und 
somit  bei  einer  bestehenden  Albuminurie  mit  Sicherheit  die  Nieren  als  betheiligt 
erkennen  lassen;  dabei  braucht  es  sieh  aber  keineswegs  um  schwere  anatomische 
Krkrankungen  der  Nieren  zu  handeln,  sondern  auch  alle  jene  leichteren  Schädi- 
gungen derselben,  welche  bloss  vorübergehend  Albuminurie  heding^'n,  kOnnen,  wie 
schon  erwUhnt,  wenn  auch  in  geringerem  Maasse,Cylinderaus6cheidung  hervorrufen. 

Für  die  Unterscheidung  nephritischer  von  febriler  und  Stauungsalbuminurie 
etc.  kann  man  den  Satz  aufstellen,  dass  bei  den  letzteren  Vorkommnissen  Cylioder 
überhaupt  in  der  Kegel  fehlen  oder  spärlich  sind,  und  dass,  wenn  solche  gefundeu 
werden,  es  sich  meist  bloss  um  hyaline  Exemplare  handelt.  Jedoch  geht  febrile 
und  Stauungsalbuminurie  ohne  scharfe  Grenze  in  Nephritis  über. 

üeber  die  diagnostische  Bedeutung  der  einzelnen  Arten  von  Cylindern 
IfiAst  sich  im  llbrigen  nur  wenig  sagen.  Bei  jeder  Korm  von  Nephritis  können 
die  sJlmnUlichcn  Arten  von  Cylindern  beobachtet  werden  und  auch  die  Amyloid- 
niere  hat  <,vgl.  oben)  in  Betreff  der  Beschaffenheit  der  Cylindt-r  niohts 
Charakteristisches.  Im  allgemeinen  hat  es  viel  Wahrscheinlichkeit,  auzunehmen. 
dass  die  körnigen  und  wachsarligen  Cylinder  ihre  eigenthOmliche  Ueschaffenheil 
dann  erlangen,  wenn  sie  längere  Zeit  in  den  Harncauillchen  gelegen  haben. 
Es  wilre  aber  natürlich  nurichtig^  hieraus  im  gegebenen  Falle  eine  chronische 
Nephritis  zu  diiignosticieren.  Es  ist  ja  sogar  wahrscheinlich,  da^s  gerade  bei 
den  acuten  Nephriliden  oder  acuten  Exacerbationen  der  chronischen  Nephiitiden 
die  Cylinder  besonders  lange  in  den  Nieren  Hegen  bleibeuj  dA  hier  die  Flarn- 
sccretion  am  meisten  gestört  ist. 

Cylindroide  (Schlelmcylinder). 

1-  Als  Cylindroide  oder  Schlcimcylinder  bezfiehurt  mau  eigenthUmliche  Gebilde, 
welche  von  dem   Ungeilbtcu  filr  Cylinder  gehalten   wenlen   ktinnen,  sich   al)er  von 


Ffff.I». 
Cyllndroitlo  (tucb  pejtr). 
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deoselben  durch  iUro  weniger  scharfe  Begrcnzuog^,  ihre  viel  anre^elmäBsigeref  in«4 
platt  bandartige  Form,  meist  au«h  durch  grOssero  Länge  und  geringeren  Dnrchi 
und  das  häufigere  VorkommcD  von  Verzweigungen  nnter»cheiden.  Sie  liestt^hen 
Kcheiiilirh    hiib   «Schleim   resp.  aus    ungcltistcn    ÄntheUrn    des   im    Urin    entfaftkiaa' 
NuclerKilbnmina   und  stammen  nicht  aus  den  Nieren     Die  Cylindroide  sind  im  tll^ 
meinen    blas»,   »ehwaeh  eontouriert    und   hyalin,    sie    Jtünnen    aber    auch    mit  Cr»l« 
bedeckt  und  iucruätiert  sein   und   d:tiin  ;:rjtDul)ert  erscheinen  (vgl.  S.  569).    Ei»  W 
stimmte  diagoostisehe  Bedeutung  kommt  ibnen  nicht  lu. 


Hodencylinder. 

Bei  Spermatorrbtie  findet  man  zuweilen  im  Urin  Gebilde,  welche  nach  ihrt-i!   \  i 
sehen  kaum  mit   Sicherheit  von   hyalinen  Nierencylindem  zu  unterscheiden  Bin.. 
aber,  wie  man  annimmt,  aus  den  Floden  stÄiumen.    Das  uomiale  chemische  Veriiiiwi 
dejt  Harnes  sowie  die  Keatstelhiug.  daas  diese  Art  von  Cylindem  nur  in  dt-a  enM% 
die  rrethrn  verlassenden  Uriuportioncn  und  meist  zusammen  mit  Spermatoto«  «*- 
kflinnien,  dürfte  geniigen,  um  die  Unterscheidung  gegenüber  Nierencylindem  zu  traAft 


Tripperfäden. 

1q  den  apUtercn  Stadien  des  acuten  TripperSt  wo  das  Secret  mehr  Behleimi^ 

Beschaffenheit  anniiumt,  und  beim  chroniaclien  Tripper,  bei  manchen  MentcbcD  Mö 
sog'entinnter  Heilung  eines  Trippers  auch  zeitlebens,  findet  man  im  LTnn  doCtinn^ 
eigentljümliche,  von  blofiseu»  Auge  fiiclitbare,  einige  Millimeter  bis  ein  Centimetcr  lun 
gewöhnlich  hcidscitig  spitz  zulaufende  fädige  Gebilde  von  gelbliehrr  bis  weissJielw 
Farbe.  Dieselhen  zeigen  unter  dem  Mikroskop  eino  sehleimigc  Grundsubstanz,  weJel» 
wahrscheinlich  aus  Nuclenalbumiu  besteht,  mit  ningebetteton  Eiter kürperclicD  uti 
Kpithelien.*)  Sie  eutstehen  wühl  durch  die  Ansammlung  von  Secret  in  den  LüngsfaHiij 
der  Urethra,  von  wo  sie  durch  den  Harustroni  losgerissen  werden. 

Spermatozoen 

kommen  nach  dem  Coitus,  nach  Pollutionen  und  OnuDie,  bei  Spermatorrhöe,  nacliepi)' 
tischen  und  anderen  Kruinpfnufälleu  im  Ilarue  vor. 

Bestandtlieile  von  Neubildungen  und  elastische  Fasern. 

Von  Papillomcu  sowohl  wie  von  i'iirciuümen  der  llarnwege, 
der  Blase^    kOuneu    sich  Pitrtikel   ablOßen    und  im  Harne  nachweisbar 
oder  beim  Katlieterisieren  im  Fenster  de»  Katheters  hängen  bleiben.  Sicbci 
Aufachluas  Über  die  Natur  derartigta*  Fragmente  gibt  die  mikroskopische  Tot« 
.suchung  namentlich   dann,    wenn  die   Fragmente  so  gros«  sind,   das»  sich  vet 
mittelnt  dc8  Gefnermikrotoraa  oder  nach  Härtnng  des  ätUckcheuä  Schnitt«*  davoi 
anfertigen   lasHen  (vgl.  H.  442   Anm.). 

Wichtig  kann  unter  Umständen  flir  die  Diagnose  uiccratirer  ProC«» 
in  den  Harnwegeu  der  Nachweis  von  elastischen  Fiuieru  (Fig.  164.  S.  '>^y 
werden,  dei*  in  ilhnÜehet  Weise  vorgenommen  wird,  wie  bei  der  Cnterenebufl? 
des  Sputums  (vgl,  58[>f.l:  der  Urin  wird  entweder  centrifugiert  oder,  aat^ 
dem  man  ihn,  um  das  Zustandekommen  eines  Phoäphatsedimentes  zu  verbindmi. 
angesäuert  hat,  sedimentiert,  die  Flüssigkeit  vom  Sedimente  abgegossen  naJ 
nun  das  letztere  mit  der  gleichen  Menge  verdünnter  (lO^/^igcr)  K.iliUn?^ 
gelinde  erwilrmt,  wobei  die  raei.-^ten  morphotischen  Bestandtheile,  mit  Am 
ntihme  der  elastischen  Fiwern.  zerstört  werden.  Man  findet  die  letuteren,  *«■"* 
man   nach  Verdünnung   der   Mischung   mit  Wasser  diese  wieder  sedimentrercii 


*)  Abbildungen  finden  «ich   in  Peycr,  Atlas  der  Mikroskopie  am  Kriak*''' 
bette,  lb87,  Tufel  62  und  6a. 
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lUfist  oder  centrifugiert.  Bei  reichlicbereni  Gelmtte  des  Harnes  un  elaatischeu 
Fasern  können  dieselben  auch  ohneweiters  im  SedimeDte  mikroskopisch 
erkannt  werden. 

Mikroorganismen. 

Der  Uarn  bietet  nbiquiätiüchcn  Bakterien  nach  seiner  Entleerung,  wenn 
er  längere  Zeit  steht,  benondera  bei  höherer  AuritM'ntcmperatur,  einen  sehr 
günstigen  Nührboden  dar  und  zersetzt  sich  durch  die  Kntwickolung  dieser 
Organismen  in  der  verschiedensten  Weise.  Die  chemischen  Verilnderaugen  des 
Urines.  die  dabei  vor  sich  gehen,  können  zu  Täuschungen  in  Betreff  seiner 
Zusammensetzung  und  ausserdem  zur  Zerstörung  von  (organisierten  Bcimengungeu 
("Uhren.  Es  ist  deshalb  und  um  den  zu  untersuchenden  Urin  bakteriologisch  nicht 
unrichtig  zu  beurtheilen  wichtig,  denselben  in  der  KUhte  aufzubewahren  und  die 
qualitativen  Untersuchungen,  zu  denen  man  nicht  der  24stUndigen  Urinmenge 
bedarf,  ebenso  wiebakterioskopischc  Untersuchungen,  möglichst  bald  nach  der  Ent- 
leerung vorzunehmen.  Man  kann  übrigens  durch  Zusatz  von  chemisch  indifferenten 
antiscplischen  Substanzen  (z.  B.  von  einigen  Cubikcentimetern  gröblicii  gepulverten 
Kamphers  oder  Vr  Volumen  Chloroformwassei  1:2U0  oder  ebensoviel  l%jigeu 
ThymoUösung)  die  Haltbarkeit  des  Uriues  erhöhen.  AVichtig  ist  es  hierfür  auch,  dosa 
die  UriugenUse  möglichst  aseptisch  gehalten  werden.  Am  besten  geschieht  dies, 
indem  man  sie  nach  der  Leerung  jedesmal  gut  mit  Wasser  und  dann  mit  l%oigcr 
Sublimatlösung  oder  2'*/oiger  warmer  Sodalösung  ausspülen  lässt  und  sie  bedeckt 
halt,  so  dasa  die  in  dem  Staub  der  Luft  enthaltenen  Bakterien  nicht  hineinfallen. 

Bakterien  sind  nach  dem  Gesagten  ein  sehr  häufiger  Befund  im  Urine. 
Hochgradige  Trübungen  und  5>ediraente  können  vorwiegend  aus  Bakterien 
bestehen.  Am  raschesten  orientiert  man  sich  über  die  BeHchaffenheit  eines 
derartigen  Sedimentea  durch  das  Mikroskop,  allein  in  mauchen  Ftlllen  kommt 
man  auch  bei  der  Anstellung  der  chemischen  Keactioneu  lur  Untersuchung  der 
Harusedimeute  per  exclusionem  zu  der  Annahme,  dass  Bakterien  die  Ursache  einer 
Trübung  sind.  Eine  Bakterientrübung  wird  weder  durch  Erwärmen  noch  durch 
Zusatz  von  Säuren  oder  Alkalien  beeinflusst.  Von  einem  Eiter-,  Cylinder-  oder 
Kptthelaedimente  unterscheidet  sie  sich  theils  durch  die  ausbleibende  Klärung 
beim  Sedimenticreu,  theiis  durch  den  Umstand,  dasa  jene  Sedimente  meist  nnr 
bei  Eiweissgehalt  des  Urinea  vorkommen.  Wo  Eiweisa  vorhanden  ist  und  in 
sonstigen  zweifelhaften  Fällen  muss  allerdings  immer  das  Mikroskop  zu  Hilfe 
genommen  werden.  Charakteristisch  ist  es,  daas  beim  Umschütteln  ein  durch 
Bakterien  getrübter  Urin  oft  eigonthUmlich  schillernde  Wellenbewegungen  der 
Trübung  erkennen  lässt,  die  sehr  au  das  Verhalten  chotestearinhaltiger  Cysten- 
Hüs^igkeiten  erinnern.  Auch  die  in  der  (^arbe  dünner  Plättchen  schillernden 
Häutcheu  an  der  Oberfläche  eines  längere  Zeit  aufbewahrten  Harnes  bestehen 
meist  aus  Bakterien. 

Eine  diagnostische  Bedeutung  hat  der  Nachweis  von  Bakterien  im  Harne 
nach  dem  Gesagten  nur,  wenn  die  letzteren  schon  im  frisch  gelassenen  eventuell 
dnrch  den  Katheter  entleerten  Urine  vorhanden  sind.  E^  handelt  sich  dann  ent- 
weder um  jene  massenhatlt  vorhandenen,  schon  ohne  Färbung  mit  dem  Slikroskop 
leicht  sichtbaren  saprophytiachen  Bakterien,  welche  bei  Erkrankungen  der  Ham- 
wege  im  Inneren  der  letzteren  abnorme  Zersetzungen  des  Unnes  hervorrufen  (Bak- 
terien der  ammouiakaliachen  Harngährnng  und  ßakteriarie)  oder  um  im 
engeren  Sinne  pathogene  Bakterien,  welche  theils  bei  localen  Erkrankungen 
des  Harnapparates,  wie  Cystitiden  und  gewissen;  besonders  acuten  Nephritis- 
formen,   theils   auch    bei    Allgemeininfectionen   im    Harne   gefunden    werden. 
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Ea  aiad  dies  aaraentliüli  Culuiibacillen,  Siapliylokokkeu  (Fig.  173,  8. 
Streptokokken  (Fig.  172,  S.  GOO),  Gonokokken  (Fif.  157,  S.  57Ö),  Pd( 
mokokken    (Fig.  168,  S,  598),    Typhnsbacillen    und    TaberkeMtacill«! 
(Fig.  1G7,  3.  593).    Bei  Ällgemciniufeclionün  können  alle  mögUrhen  liaktcnVii 
^Staphylokokken,  Streptokokken.  Pneumokokken  u.a.)  im  Harne  zur  Au.v^chf.idaDr 
gehingen,  auch  ohne  da.ss  ilie  Nieren-  oder  Harnwego  selbät  erkrankt  sinrl. 

Der  Nachweis  aller  dieser  Bakterien  kann  sowohl  auf  mikroskopifchfoi 
Wege  als  mittelst  de«  Culturvcrfahrens  geschehen,  Jedoch  ist  die  mikroskopit 
Uuterbuchung  wertvoller  als  das  Cultnrverfahren,  weil  sie  einerseits  die  P« 
quellen  zufälliger  Verunreinigung  ziemlich  sicher  ausseliliesat  und   weil  ak 
Mischintectionen  einen  zuverliUsigereu  Änhaltiipaiikt  in  Betreff  der  qu:iutilaiii 
Hedeutung  der  einzelnen    Spccies  gibt    als  die  Cultur.     Bei  letzterer  kanu 
vorkommen,  daas  Bakterien,  welche  patbologtsch  keine  oder  eine  untergeorJi 
Bedeutung  haben,  überwuchern. 

Der  raikniskopiache  Nachweis  d^r  Bakterien  ge-ichicht  in  der  nÄmlichl 
Weise  und  unter  Anwendung  der  nämlichen  Färbungsverlahren  wie  bri 
SiKitumunlerrtueliung  (S.  51)1  ff.  u.  598  ff.^  an  TrockeuprSlparaten.  Bni  nk 
lichem  Üehult  deä  Harnes  an  Bakterien  kann  min  einen  Tropfen  Urin  ohsft^ 
weiters  zur  Herstellung  aus  Trockenpräpamteu  benutzen.  Sind  die  BAktenca 
dagegen  sehr  spärlich  im  l'rin  enthalten,  so  untersucht  man  besser  das  Sftlim  n' 
das  in  diesem  Falle  am  zweekraässigsten,  um  nachträgliche  Vernnr»MiJ  _  ;  : 
auszuschliesäcn,  von  ganz  frischem  Urin  mittelst  der  Ceritrifuge  gewönne» 
Da  beim  Fehlen  anderweitiger  morphotischer  Bestandtheite  Bakteriensu-pf 
sionen  nur  schwor  zu  centrifugieron  sind,  so  wird  die  Untersnchnng  erleichtert, 
wenu  man  den  ITam  durch  Verdünnung  mit  Alkohol  apecifisch  leichter  michl 
Knthillt  derselbe  Eiwi^iss  oder  Album<isen,  so  begünstigt  dabei  der  nach  Zaott 
des  Alkohols  auftretende  Niederechlag  die  Isolierung  der  B.'ikterien.  in'ir",; 
die  letzteren  bei  der  Centrifugierung  mitreisst.  Nur  darf  der  Niede/sehls^  '  ^ 
feintloeklg  sein,  da  sich  sonst  keine  gaten  Trockenpräparatc  herstellen  k«^^''» 
Bedingt  der  Alkoholzusatz  grobtlockige  Füllung,  so  muss  deshalb  der  Ibr« 
zuerst  verdünnt  werden.  Die  Herstellung  der  Trockenprilparate  geschieht  dal 
durch  Aussti-eiehen  des  Harnes  resp.  der  Sedimente  Muf  Deckgläschen  in  döoMT 
Schichte,  die  man  eintrocknen  ISUst  und  dann  ähnlieh  wie  hei  der  Spaiiun 
Untersuchung  vermittelst  Durchziehens  durch  die  Flamme  fixierte  Man  stöaJ 
dabei  mitunter  auf  Schwierigkeiten,  indem  es  infolge  des  Harnstoffgehaltr*  (M  ' 
Substanz  nicht  recht  gelingt,  die  Trockenprilparate  zu  fixieren,  da  der  H;iir-  ' 
hygroskopisch  ist.  In  diesem  Falle  hilft  man  sieb  entweder  in  der  Weis«-.  1'-* 
man  das  Sediment,  falls  es  sich  um  ein  solches  handelt,  mittelst  der  Ceuirin!?^ 
mehrfach  mit  destilliertem  Wasser  auswascht,  bevor  man  die  Trockenprlptröf  ■ 
anfertigt,  oder  man  kann  iu  der  Weise  verfahren,  dass  man  das  Trockenprftj':»'»'  * 
längere  Zeit  über  der  Flamme  massig  erhitzt,  wodurch  der  Harnstoff  in  k"M»'D 
saures  Ammoniak  verwandelt  und  als  solches  schliesslich  verflüchtigt  ^ir-i 
Die  Färbung  der  Trockenpräparate  geschieht  dann  genau  so,  wie  es  ill:  Iu 
äpuiumunlersuchuugen  auf  S.  591  ff.  u.  598  ff.  beschriebeu  »st. 

Will  man  Culturen  anfertigen^  so  darf  man  hierzu  natürlich  nur  den  ^si, 
fnschen  Uriu  benutzen,   der  mittelst  eines  sterilisierten  Kxitheters   nach  Mi 
fältiger  DesiotbctioQ  der  Harnrdhrenmllndung   in   eiu   sterilisiertes  Oefls» 
leert  wurde. 

Wichtig  für  die  Diagnose  der  Tuberculose  der  Harnwege  ist  besooder*  Wj 
Nachweis  von  Tuberkelbacillen  iFig.  167,8.593)  im  Harne.  Derselbe  g«dwfcl 
an  Trockenpräpnraten    des  Sedimentes   in    der   nämlichen  Weise  wie  bei  de^ 
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»ucbuDg^  dcü  Spuluros  (S.  594  ff,\    lu    »chwiengeD  Fällvu  kanu  die  Äuf- 

|i    von    Tubi'rktilbueilleD    uuch    duroh    ÜeliaiuHuni^    i]i's    St^dimtiote»    mit 
mtige  \vgL  8.  597)   erleichtert    werden   oder  der  Nacliweis  der  Tuber- 
kulin durch  den  Impfversuch  nn  MeerdchweincheD  ^e-nchehen,  wobei  die 
10  Sputum  angegebene  Technik  zu  bolVtlgen  ist  (vgl.  S.  57y  fX 

p.r  InM»(\irsuch  »tüttftt  imcli  lii«^r  nicht  solti'u  aal'  SchwierigkL'ilen,  indcnu  mit 
Cr  t    ueben  den  Tulierkelbaoillen   gleichzeitii:  ancii  audert*  pathopi'ne 

t'v  ■  ibt  werd»"D,  wolrhe  die  Versuchsthiere  tödtcu»  bevor  sich  die  Tuber- 

I   kann.  Et)  lüsat  n'ich  diese   Schwierigkeit   zuweilen  durch  dn»  fdr 
jiif  1  aTi;^oifebeuc  Verfnhren  (S.  597  f.)  oder  dadurch  um^eheu,  da»»  uian 

©diuicut  viir  der  Impfuiig-  mit  Wafiner  nnHwascht,  wodurch  infolf^o  der  EntiVrnun^ 
iftiff  wirkonden  Substanzen  des  Harne«  dio  (lellihrlichkiMt  jener  venmrcinip?nden 

rien    verminilert   wird.     In    Betnifl'   der    Detail«  der   AusCUhning   der    Impfung 
t  ^^f*^  Rrfunde«  bei  den  geimpften  Thieren  verweise   ieh  auf  8.  59"  und  auf  ilie 
-chrn  Handbllidipr. 

rliult  wurde  auf  die  praktisch  bedeutsame  Verwechslung  der  sogenunnteu 
;:uiahacilleu  (Fi^.  löO  a.  f.  S.)  mit  TubiTkidbacilIun  aufiuerksum  j^^emacht,  dio 
rthüniliclier  Annahme  von  UrOjjet^uitaltuUTtrulose  fUlireu  k-Aim.  Die  von  Alvarez 
Vavol  iK'schrii'benen  .Srnf^mabucilU-n,  uelehe  sehr  häuii^  beim  mäunlielien  üe- 
sht  in  tier  Praputiallalte,  beim  weiblichen  Uoscldecht  iu  den  Kalten  der  Clitoris 
kAoien,  bleiln-n  niimlicli  bei  der  specirischen  Karbnn^  der  TiiberkellKieillen  i  S.  -VJ4  ff.) 
Hl  j:et;irl»t.  Sie  ktlmieu  sich  von  joner  Ansicdlun^rsstellu  uns  leicht  dem  Harne 
H^o,  vitlleicht  auch  sich  in  demselben  au*«j(erlialb  des  Körpers  vermehren  (?) 
KU    lu   Tauachun^ron   J'Uhren.     Um   die   Verwechsluu((   xu    vermeiden,    empüehlt 

tvor  dem  Auflanf^en  des  Ürine-^  die  betrefl'endcn  Thcile  sorfffiiUig  zn  reinigen 
ifutdl  den  Urin  durch  lien  Katheter  zu  gewinnen.*)  AuHöerdeni  unterscheiden  sicli 
-piAhacilteu  von  den  Tubcrkelbacillen  durch  ihre  »chlankere  Gcätalt  sowie  durch 
'i-hlen  drr  cliarakteriati^ehen  HäuiVhen  (vpl.FijtT.  15Ö  a.  f.  S.  u.  Fig.  1C7, 8.593»  und  be- 
»rs  diT  b<'i  den  TuberkelbnciUen  zuweilen  beobachteten  raupenfiirmit?eu  Anordnung, 
r  durch  dns  Fehlen  der  bei  den  leUteren  so  hünli^'-en  kOrnipMi  Beschafl'enhcit  sowie 
roh,  das»  Nachbehandlung  der  irefärbten  I'rÜparate  mit.  salzsaurohalti^rem  Alkohol 
eod  etwa  5 — 10  Minuten  die  SmegmabaciUen,  nicht  aber  die  Tuberkelliacillen 
rbt.  Neuerdings  empÜohlt  Urethr.  Fortschr.  d.  Mediciu,  l8t*Ü,  Nr.  Ö,  die  um- 
odr  Wirkung  de»  Methylenblaus  mit  der  entfärbenden  des  Alkohols  zu  eombinieren. 
irbt  Hie  ;;ewÖhnlich  mit  CartKdl'uchMin  und  behandelt  dann  nach  dem  Abspülen 
I  SüurireinwirkunKt  dns  Präp:irat  mit  concentrierter  alkttholischcr  Methylenblan- 
i)f.  Auf  diese  Weise  bleiben  die  TuberkelbaciUen  roth  gefärbt,  wiihreud  das 
'■  ■  Präparat  sammt  den  Smegmabacillen  blau  umgefärbt  wird.  G.  schreibt 
ilmMi  wesentliche  Vortheile  vor  der  einfachen  Alkoholentfarbung  zu.  Kiu 
tfH  Merkmal  ist,  dasB  bei  der  (iram'schen  Fiirbnng  wohl  die  SuiegraabaeiUen, 
alnjr  die  TuberkelbaciUen  entfärbt  werden.  SchliesxUch  ist  noch  zvi  erwähnen, 
die  Tubörkelbacillen,  nicht  aber  die  Smeguiabacillen,  wenn  man  dio  Trocken- 
itate  vor  der  Fiirbnng  Htark  erhitzt,  d.  h.  sie  etwa  z«>hnuial  durch  die  Flamme 
,  in  perlsehnuraxlige,  au  8truptokokkeu  erinnenulu  Gebilde  verwandlt  werden.  Man 
ieiche  auch  die  für  <laa  Sputum  von  Pappenheim  angegebene,  die  Tuberkel- 
Icn  von  den  Suiegmabacillen  differcniierende  Färbungsmetliüde  S.  596  f. 

Dia^oätischeä  Interense  bietet  nach  der  Gehalt  eines  Urinsedimeutcti  au 
ukokken  d.ir.  Die  bei  Gonorrhöe  zuKtande  kommenden  Bljisonkatjtrrhe 
Pycliliden  b<Tuhen  zwar  nie  auf  reiuen  GonokokkeuiulVxtionen,  sondern 
Sccundärinfectionen  der  Huruwcge  durch  andere  ^likroorgauismen.  Gleich* 
l  aber  üudet  man  in  solcheu  FUlleii;  wenu  die  Gonorrhöe  noch  nicht  ganz 
alt  lÄt,  mitunter  in  dem  8edimeute  Eiterkürperchen,  welche  Gonokokken 
Alten  und  v,oh[  luei.st  auö  der  L'rdhra  sich  dem  Harne  beimischen.  Fig.  157 
t  die  charakteristische  Anordnung  reichlicher  Gonokokken  im  Inneren  von 
rkdrperchen.  Nar  bei  Consutierung  dieser  charakteristischen  intraoellularen 


*i  Kungc  und  Tränt enroth  haben  gezeigt,  das»  der  nach  gründlicher  Reinigung 
Orificium  urethrae  ext  mittelst  de»  Katheter»  gewonnene  L'rin  stets  frei  von 
^labuctUen  ist. 
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Anordnung  dürfen  Gonokokknn  diagnosticiert  werden,  da  die  häufig  als 
teristisch  hingestellte  HemmellÖnnige  Grnppiernng  zu  Diplokokken  in 
Weise  beweisend  iöt,  sondern  in  gleicher  Weise  auch  gewissen  W 
formen  dergewöliuüchen  Staphylokokken  zukommt.  Es  hat  dieser  vielen  Fol 
nicht  bekannte  t'matund  zu  theilweise  durchaus  falschen  Angaben  Qber 
VorkoinraeD  von  Gonokokken  in  inneren  Organen  gelUlirt.  Als  Clwraktüri' 
sticum  des  Gonococcos  musa  auch  noch  verlangt  werden,  daas  derselbe  ivi 
den  gewöhnlichen  bakteriologischen  Nährböden  nicht  Mächst. 

Ebenfalls  von  diagnostiächer  Wichtigkeit  ist  ferner  der  von  Braitr*) 
erhobene  Beftind  von  ActinomyceskOmchen  (Fig.  177  u.  178,  S.  603  f.)  bei 
Actinomykose  der  Harnwege- 


Fig.  IM. 

SnivgoiubacilUn  nacli  Frinkel. 
VerpT.  circa  8Ü0  :  1. 


Fig. 157. 

Oouocqcchr  luch  FrAnkfL 
V»pifr.  eirea  800  :  1. 


Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  in  diabetischem  Harne  sich  durch 
Siedlung  von  llefepilzen  in  einzelnen  Fällen  rasch  eine  IlefewucheruDf  fai- 
wickelt,  welche  unter  Bildung  von  Kohlensäurebladen  und  unter  Ab^^uang 
eines  UefetiedimenteÄ  zur  Zerstörung  des  Zuckers  führt.  Der  Nachweis  vna 
Hefepilzen  im  Harne  kann  unter  Umständen  auf  die  Diagnose  ^Dialietct' 
fuhren.  Es  kommen  aber  auch  in  nicht  zuckerhaltigem  Urine  hefeartige  Sprosf- 
pilze  vor. 

Thierische  Parasiten. 

Bei  Echinokokken  der  Hamwcge  und  Nierr-n  können  BesTxndihfilo  uc 
Echinococcuablaaen  oder  p;anze  Toehtnrhlasen  sowie  Echinocoocushäkc-hen  durch  il'ti 
Urin  entleert  werden.  (Fig.  15?*  ft.  f.  H,  Vgl.  auch  die  Abbildung  bei  Küuhi^uuioiiitei 
und  Zilro,  die  Parasiten  dea  MeuBchen,  II.  Aufl.,  Taf.  III.) 

Bei  der  tropischen  Hiimatochyltirie  findet  man  im  Hxme  hautig  EmbrraiMB 
vou  Filuria  aanguinU  (Fig.  159),  bei  der  ägyptischen  Hiiuiaturie  die  Eirr  ta 
auch  in  Transvaal  eetir  haulig'eu  Diatomum  haematobium  [BUharzia  haeuiilubi*! 
(Fig.  160  a.  f.  S.).**) 

Endlich  sei  noch  erwähnt^  dass  man  in  seltenen  Füllen  im  Urine  bei  AfTectioon 
der  Harnwege  Fljigellaten  von  der  Gattung  TrichomonaB  gefunden  hat.  Die  Speri» 
ist  wahrscheinlich  identisch  mit  der  im  Danninhatte  rorkomnienden  (Trieb.  iote9tiDtU*t 
vgl.  3.  445.  Fig.  U4). 


•)  Petersburger  med.  Wochensclir.,  188S,  Nr.  13. 

**)  HUttimeyer,  Mittheilungen  aus  Kliniken  und  medicinischen  InatitiM  ^ 
Schweiz,  1894,  Bd.  I. 
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Fl«.  168. 

»«ocnaheBiHDilrlifrlft:    1,  rr«i#  8eo1I«e«.  «  mq>f**tttl|)C.  h  vioptugan;   S.  Btkeb«n: 
(V •T^C^Bcrter  Qnersolinitt)  nach  Ueller. 


3.  M»-oi)iruu 


Fl«,  lao. 

EBbryonvn  von  Fllnrin  «aUfuJuin 

(narh  Sclion  l»»), 
•  ^tt— 4Hi07&m*H,  Dicke  t>Ol>4-O30 


Fig.  IfiCI. 

Si«r  von  Distorniini  ha<^malut>itim  fBllliMitft 

)in<>mntnl>)ii>  iiaoli   BlthnfS. 
Ll^C«  U  Vi  mm,    Mn-ile  OUb  mm. 


Unters  HC  huiiü'  des  Auswurl'es. 


Toter  Auswurf  oder  Sputum  versteht  man  diejenigeu  Mnüseu,  welche 
durch  HoBten  und  Häuspern  entleert  werden.  Es  hamlolt  sich  dabei  zum  Theile 
iK  S<fCrete  oder  Exsudate  der  Respiralionsechleimhaut  von  der  Nase  und  dem 
Plurynx  hinunter  bis  zu  den  feinsten  Hronchen  und  Alveolen,  zum  Tlieile 
«l)rr  auch  um  Substanzen,  welche  aus  henachbiirtcn  Theilen  in  die  Luftwege  ein- 
Jfilrnngen  sind  (Eiter  ans  Abscessen  und  Empyemen),  nm  Hlut,  das  an  irgend- 
einer Stelle  der  Reapirationsorgane  in  diese  hinein  ergoßsen  wurde,  um  Bei- 
Q^Q^DgCD^  die  der  Mundhöhle,  überhiiupt  dem  den  Kespirationsappai*ac 
beuModen  Verdauun^stractus,  entstammen.  Auch  mak.ro-  und  mikroskopische 
ftindkörper,  welche  von  aussen  her  in  die  Itespiralionswege  gelangt  sind, 
wrden  gewöhnlich  mit  dem  Auswurfe  entleert.  Entsprechend  dieser  vielfachen 
tnfpruDgsquelle  des  Auswurfes  ist  derselbe  auch  sehr  verschieden  zusammen- 
setzt   und    gerade    dadurch    erlangt    er   eine  grosse  scmiotischc  Bedeutung. 

Nicht  in  allen  Fällen,  wo  Material  zur  Bildung  von  Auswurf  im  Köq>er 
'orbAnden  ist,  wird  dasselbe  nach  aunsen  entleert.  Kleine  Kinder  pilegen  ihren 
Auswurf  hinunterzufichlncken  und  das  Nümüelie  beobachtet  man  auch  bei 
**iichen  Erwachsenen  infolge  schlechter  Gewohnheit,  bei  mangelhafter  Tebung 
''u  Cxpectorieren  und  bei  Störung  des  Bewusatseins.  In  diesen  Fällen  mtlssen 

Salili,  Kllnitch«  CxitvnaehDngiincihoden.  9.  Aafl.  37 
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wir  auf  das  wichtige  HHlfsmittel  der  Sputumuntersncbiuig  verzichten.  BIsn  kann 
aber  iniiuDter  HItere  Kiuder  und  Ei'wachsene,  welche  den  Auswurf  verschlacken, 
dazu  verauUssen,  auszuwerfen. 

Zur  diag^nostißchen  Verwertung  des  Auswurfes  ist  es  wichtig,  denselben 
in  grötjserer  Quantität.  wumÖglLch  in  seiner  ganzen  Tagesmenge,  sammeln  zn 
laüsen.  Dies  ^eschiclit  am  besten  in  einem  durclisichtigen  Spuckglase. 

Menge  des  Auswurfes. 

Die  Menge  des  Auswurfe^)  kann  in  hohem  Grade  verschieden  sein,  je 
nach  dem  zu  Grunde  liegenden  Processe.  Während  manche  Iiungen kranke 
trotz  heftigsten  Hustens  bloss  einige  wenige,  dann  meist  zähe  Sputn  heraut- 
bcfordern  (trockene  Bronchitis,  begiunende  Phthise),  entleeren  andere  Patienten 
iiu  Verlaufe  des  Tages  (ja  mitunter  selbst  auf  einmal)  grosse  Mengen  von  Aus- 
wurf. Diese  Vorkommnisse  von  aurtllllig  reich liclu-m  Auswurfe  beobachtet  man 
bei  gewisscnFonnen  chronischt^  Bronchitis,  tiie  man  auch  wohl  als  Bi:^nchorrb<> 
bezeichnet^  ht-i  hocligrüdi^<\r  J_^ingpiit-iilwfMiU  bei  Bronehoktasie,  bei  Lnngcj- 
lern,'  llei   Lunj;enbluJauifft5Di  IjtnFerTönition  von  Abscessen   und  Empyerpi*n   io 


«lle  Ijüftwej^e.  Die  specielle  Beschalfeulieit  dieser  einzeTneu  Aüswurfsiormen  soll 
nachher  besprochen  werden. 

Consistenz  des  Auswurfes. 


Die  Consistenz  des  Auswurfes  steht  in  einer  gewissen  Beziehung  zn  der 
Menge  desselben,  indem  im  allf^emcinen  ein  sehr  reichlicher  Auswurf  weniger 
consistent  ist  als  ein  spUrlicher.  Die  L'onSlMteTl'z  (IPS  AuswniTes  l^sst  sich  im 
al]geiäeTnen7"äu8ser  bcim~^Iutigcn,  eiterigen  und  serösen  Auswurfr,  nicht  besser 
als  durch  den  Ausdruck  „schleimig^  bezeichnen,  und  in  der  That  beruht  die 
4'iireutliümliche  Consistfin^des  Sputums  zuiugröastt-n  Th«i]e  auf  dem  8chletm- 

der  RcSpTrSTToiissetnelmfernT  äl)ge8onderte  mucia 


gehuUe   di^sselben,  indem  von 

jihnTTclT?;  Sunstünz<:n*i  meist  einen  wesentlichen  Bestandtheil  desselben  a 
machen.  Auch  die  Klebrigkeit  des  Auswurfes  hängt  zum  Theilo  ^on  dem 
öchleimgehalte  ab,  obschonauch  andere  zu  üenTüTweissIiörpem  geliörige  Bestand- 
theileTTTeüngTJeit  und  ZH.hi;rkeit  bedingen  k0nnen.{Die3  beweist  namentlich  das 
Sputum  der  croupöseu  Pneumonie,  welches  seine  ganz  uuflallende  ZHhiekeit 
nnd  Klebrigkeit  liauptsUchlich  seinem  Gehalte  an  NucleTn  verdanken  solLl 

Reaction  des  Auswurfes. 

Die  Reaction  des  frischen  Aaswurfes  ist  in  den  meisten  Fällen  eine 
.nlknjjsche^  dagegen  kann  nach  längerem  Stehen  im  Spackglase  die  Ueaction 
Jui'ch  bakterielle  Zei^setzungsprocease,  die  sich  ausserhalb  des  Körpers  abspielen, 
sauer  werden. 

Farbe  und  Transparenz  des  Auswurfes. 

Die  Farbe  des  Auswurfes  kann  eine  sehr  verschiedene  sein.  Es  gibt 
volikoromen  farblosen,  dabei  aber  doch  ziemlich  consistenten  and  doshAlb   mit 

*)  Es  Hoheint  »ii'h  bri  drni  ächlfiaic  des  HespiratiunHappuriitos  in  drr  Unnptr      ' 
um  oohle«  Miuiii  tu  handeln.  (Cuhnheini.  Chemie  der  Kiweisskürper.  Braunftclr.. 
Vicweg-,   19U0  F.  Müller,  Beitrüge  ^ur  Kenntnis  des  Mtieina  etc.  Zeitschr.  f.  l^t,,, 
Bd.  \U\.) 
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Speichel  nicht   zn    verwechselnden  Äuawurf,    das    rein    achlftimige 
öder  gl^igeSnntum. 

/Je  i5eKr"~8icrh  dem  schleimigen  Secret«  weisse  Rlntkörperßhen  heimengen» 
iui]M>mebr  nimmt  der  Auswurf  die  gelblicjie  btä  grünliche  Farbe  vun  Eiter  an 
oad  wird  dabei  trübe  and  undnrchsichti^.^^Worauf  es  beruht,  dass  dabei  in 
dru  einen  Fällen  mehr  ^elbe,  in  den  audereu  mehr  grUuUehe  Nuancen  zustande 
koameo^  i^t  für  das  Sputum  ebemsowenig  wie  fUr  den  Eiter  bekannt.  Jedoch 
hfi  tBf  da  wir  grUne  Derivate  des  Bluttarbstoffea  kennen,  nahe,  anzunehmen, 
daai  solche  gewöhnlich  die  grünliche  Eiterfarbe  bedingen^  da  ja  intensivere 
findungen  mit  dem  Austritte  rother  Blutkiirperchen  verbunden  sind.  Ueber 
re  Ursachen  grüner  Färbung  dt:s  Sputums  vgl.  später. 

Wenn  in  einem  Auswurfe  rein  schleimige  blassen  mit  stärker  eiterig 
^trübten  wechselnd  vorkommen  oder  wenn  die  eiterige  Beimengung  zwar 
Klnichmässig  ist,  aber  bloss  massige  Grade  erreicht,  so  dass  d&s  Ganze  nur 
leichl  getrübt  erscheint,  so  spricht  man  von  einem  ach  leimig- eiterigen 
Sputom.  'Dieses  bildet  den  Uebergang  zu  dem  rein  eijerig.en.  wclcbeT^ich 
voffl  Blossen  Eiter  hauptsächlich  nur  noch  durch  die  schleimige  Consistenz 
nteracheidet;  ausser  in  den  Fällen,  wo  (bei  Perforation  ^ine8_Ab8cesae3  odgr 
eineft^learaempyema  oder_Äiift,_gro8flenJjunge^caiinien)  wirklich  reiner,  dünner 
oder  dictHiissiger  Eiter  ohne  Schleim  cxpectoriert  wird. 

Neben  dem  rein  schleimigen}  glasigen  iSpuLum  gibt  es  noch  eine  andere 
Art  farblosen  Auswurfes.  Es  ist  dies  das  scrö6e_S£iitum.  daj?  sich  von  jenem 
durch  seine  rein  tlUssige  Uousistcnz  und  seine  meist  stark  schaumige  ßeschaf- 
fcalutit  untersicheidet  und  beim  Lungengdgga-  a(>wiq  hei  il^i'  {fgjt<>n  Torko^meaden 
Ptrfonition  seröser^Pleuraexsudate  Jn  die^i-oinge^  bejihachtßt^JKird.  Häufiger 
Jedoglflarjas  serdse^'Sputüm  schwach  blutig  tingiert. 

Eine  rotIieTarbe"erhIilt  das  4Spütura  in  allen  Filllen,  wo  sich  demselben 
»(iü  irgendeiner  L' rsiicLe  Blut  beimengt.  In  manchen  Fällen  besteht  das 
9]iutam  ans  reinem  Blute,  in  anderen  dagegen  handelt  es  sich  bloss  um  eine 
Itiehte,  zu  einer  fleischrothen  Nuance  führende  Beimengung  und  zwischen  beiden 
Purmen  kommen  alle  möglichen  Uebergangsätufeu  vor.  Hämorrhagisi^li^  Sputa 
'    '   ^itet    man    bei    der  tr^um;>üi«iliiJi^und.  d^r-tttWrculösen— Lungenhluiiing. 

1  hÜmorrhagiscTIen  TJun^^ejiinjarcien  und  btiL_EUiiiUinonien^  namentlich  bei 
^r  cruiyidsenPneuinonie,  ebenso  auch  bei  der  Lun^engarii^rän,  bei  Lungen- 
t^oreo,  ferner  bei  blosser  Stauung  ini  Ltin^wikxeislajafe.  Die  verschiedenen 
XiUDeen  gewisser  Typen  bluTTSalffger  Sputa  werden  wir  bei  der  Beschreibung 
•Jer  «inzelnen  Auswurfsformen  besprechen. 

Eine  der  Fhrbiing  der  eigentliclie.n  blutigen  Sputa  Uhnliche,  mitunter 
iW  auch  wesentlich  davon  vei-schiedene  Nuance  erhält  der  Auswurf,  wenn 
er  gewisse  Derivate  des  BlurifarVstyff""  "Uth^'*  Dahin  gehurt  vor  allem 
«iae  sehr  häufige^  ja  eigentlich  die  häufigste  Form  des  ^g^oeiuiionischeu 
'"^putumä,  nämlich  das  rosUarbi^e^^Sß^ura.  Der  Tärbende  Beätandtheil  ist  hier 
J:uin"Xheile~alIerding3  unvt^rirndertes  Blut,  znm^l^ilp.  iibfj^  ein  nogh  nicht 
näher  bekanntes,  gelblichrothes  I)(  riv:it  des  aud^  ihm^Blutkürperchen  ausge- 
tr&tfüen  uni3  In  dem  f^putüm  göTÖsfeu  Blutfarbstoflfes.  Auf  weiteren  cTiemischen 
^mwanälungen  fles^fUtttfirrttsTÖffei  beruht  tue  eigenthUmliche,  citroncnfar|uge 
^^  gnusgrÜne^Siimpce,  welche  man  mitunter,  wenn  auch  selten,  elTSnfallB  bei 
•^T  pQenmonie  beobachtet.  Es  handelt  sich  in  all  diesen  Fällen  ofTenbar  um 
tlo?e  Umwandlungen  des  Blulfarbstoffert,  wie  man  sie  auch  nach  subcutanen 
Wtnn-j'en  bei  den  bekannten  FarbeuverUnderungen  geciuetschter  Stellen  wahr- 
»namt.  Vielfach   werden  allerdings  alle  citrsfleugelben  und  grünen  Sputa  bei 
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PneumoDio  als  ictoriso'he  SpuUjiufgejneat.  Es  ereclieint  dies  aber  offenlir 
dann  gerechtfertifjt,  wenn  allgemeinur  Icterus  oder  venig'stenH  eine  ictfriäcl« 
Vei'ßtrbttng  der  Conjunctivon  oder  GulleQfarb8tu%eliaU  des  Urines  vorhindp» 
ist.  In  den  Übrigen  Fällen  kann  man  nicht  von  ictorischem  Sputum  äprerhpn, 
wenn  aueli  zugegeben  werden  mu8ä,  dass  die  Farbstoffe,  welche  in  jenen  ^put» 
eutbalteu  sind,  als  Derivate  des  BlutrarbstofTcä  den  GalleufarbAtülfeu  wolil 
verwandt  oder  damit  identisch  sind.  Eine  eigenthUmlicbe.  hcllbräunliche  Xiuacf 
zeigen  mitunter  Sputa,  welche  reich  an  Herzfeh lerzMiiiJi-ainir  ivgl7Tx{el  l, 
Flg.  1).  Hier  lindot  sich  amorphe«,  vonBTntt5irT>Htnff  stammendes  Pigment  ia 
Lungetippithiilien  eingeschlossen.  Auf  einem  Gehalte  an  Hämatoidin-  <»i1it 
Biliruhiukryatallen  (vgl.  Fig.  16öd,  S.  Ö91',  welche  ebenfalls  als  AbV-imni- 
linge  deä  bliitfarbstoffeä  aufzufassen  sind,  beruht  zuweilen  die  ähnliche  Kärbnn:; 
des  semmelbraunen  oder  ockerfarbigen  Auswurfes,  den  man  hie  and 
da  bei  destructivcn  Processen  der  Lunge,  besonders  bei  LungenabsceÄSeu  a^iwie 
bei  in  die  Lunge  perforierten  LebeJ'ätlSeessen  bcöbacLtet.  Im  letzteren  F»I1« 
entsiiimmen  die  TliUnatoidin-  rcsp.  hilirubinkrysiatle  der  Heimisehnng  von  Oallr 
zum  Eiter.  Zur  (Jharakteridiening  dieserijetzercn  Vorkommnisses  kann  der  bitUTc, 
von  den  Patienten  bei  der  Expectttration  wahrgenommene,  anf  der  Gegeo- 
WRrr~vön  Galiensälzen  _£3inihi^i5^^^Ärtnnnck_>*e]^^  "wrrfdcn,  während  die 
Gme] 3 nasche  GallenfarbstuffreaetiQn  deslialb  keinen  Entscheid  gyben  kann,  rril 
auijh_dgäJiichtaiisGiinF^^  resp.^UyuüIii,  difiae^^aaBliua'gnTL 

Die  eigentTIcTi "Tc^tenschen  Sputa,  wie  sie  nicht  nur  bei  geriasea 
Pneumonien,  die  zu  Icterus  geführt  haben  (vgl.  S.  27  f.),  sondern  nach  bei 
Complication  beliebiger  anderer  Lungenaffectionen  mit  Icterus  vorkonian?Q, 
können  verschiedene  Farbentöne  des  sich  oxydierenden  tiilimbina  darbietea. 
Am  häufigsten  sind  neben  gelben  schmutziggriiüo  Fsrbentöne. 

Fjne  hievon  verschiedene  Art  grüner  Sputa  wurde  bei  Lungentmnorca 
besehrieben.  Die  Natur  der  betreffenden  Farbstoffe  ist  noch  unbek:mnt.  I'i 
etj  gHhj^elUrbte,  zu  den  Sarkomen  oder  nacii  anderer  Auffassung  den  Lvaipli- 
Hileutimeu  gehörige  Lungetitumoren  iChlorome^  gibt,  so  lie^t  im  grgebciifa 
Fülle  der  Schlush  nahe,  auft  der  grllnen  Be.sclitiffenheit  des  Sputums,  falU  i'iD 
Lungeiitumnr  liberhuiipl  wahr^cbeialich  ist,  ein  t'hlorom  zu  diagnoMii^iereiM 
Jedoch  erftcheitit  dies  nicht  gestattet,  weil  mau  grüue  Sputa  auch  bei  l'an'i- 
Domen  gefunden  Jiat.  Der  Farbstoff  der  Oihtromc  lost  sich  in  Alkohol.  Deiiklwr 
ist  es,  dass  den  Beobachtungen  über  grünes  Sputum  bei  Lungentumoren  inäiifcni 
zu  viel  Gewicht  beigelegt  worden  ist,  als,  wie  wir  sehen  werden,  eine  ■««fc- 
trilgliclie  GrUntUrbung  der  Sputa  durch  Ansiedlung  chromogener  Bakterie 
ausserhalb  des  Körpers   vorkommt. 

Anderweitige  aufllUlige  FUrbungen  erhält  das  Sputum  durch  Beimen^scf 
von  inhalierten,  gefürbten  Staubpartikelchen.  Dahin  gehOrt  das  schwirt 
pigmentierte  Sputum,  dessen  Pigment  eingeathmelcr  Kohlenstaub  wirr 
Kuss  ist,  welch  letzterer  bekanntlich  auch  das  normale  Lungeupigment  »Ur- 
stellt.  Die  Kohle  i^t  in  dem  Sputum  dabei  zum  kleiueren  Theile  frei,  nun 
giösseren  Theile  im  Innern  von  rundliehen  oder  ovalen  Epithelien  (vgl.  S.  ö?*') 
und  weissen  Blutkörperchen  enthalten.  Die  Russpartikelchen  erscheinen  il» 
amorphe  Körnchen;  an  grösseren  Kohleustäubchen.  die  jedoch  dann  roW^ 
nicht  im  hiuiM-en  von  Zellen,  sondern  frei  vorkommen,  kann  man  miiuotrr 
noch  die  ptlauzliche  Structur  unter  dem  Mikroskop  erkennen.  Die  graue  N 
schwarze  Filibutrg  solcher  Sputa  ist  ebenso  wie  der  stärkere  oder  schwklio'* 
Grad  der  Lntfgenpigrarntierung  wesentlich  abhälngig  von  der  BtathSä^^o 
der  betreffenden  ln<ltviduen.  So  sind  die  Sputa  in  Kohlenrevieren,  nanrotti''^ 


581 


bei  (leu  Kolilenarbeitern  ftelbfit,  häufig  intensiv  schwarz  gefärbt  (Antliru- 
kose  der  Lunge).  Auch  andere  „Pneumakoniosen^,  d.  h.  durch  Inhalation 
von  Staub  hervorgerufene  Lungenverilnderungen,  nind  mit  eigenthUmlicher 
Fiirbuug  des  Auswurfes  verbunden.  So  findet  man  bei  Arbeiter«,  welche  Staub 
von  Eijwnoxyd  i^Englischroth,  Caput  mortuuro)  einathineii  und  davon  eine 
«Sideroais"  der  Lunge  bekommen  haben  (z.  B.  bei  den  Spiogelpolierern), 
mitunter  eine  Ockerfarbe  des  Sputums.  Auch  hier  sind  die  röthlichen  Partikel 
zum  grossen  Theile  in  Zellen  eingesehlossen.  Der  chemische  Nachweis,  dass 
ein  sideroURehet>  Sputum  vorliegt,  lässt  sich  dadurch  erbringen,  das8  man  den 
Auswarf  mit  Salziiäure  und  Ferrocyankaliumlösnng  versetzt,  wobei  sich  Berliner 
Bbn    bildet.    Bei    Ultramririnarbeitern   hat    man    blaue  Sputa    beobachtet. 

In  Bt'treff  der  diagnostieclien  Bedoutung  di^fser  Kärbuntfcn  des  Sputums  ist 
jedoch  darauf  hin/,uwoisen,  dnas  dieselben  nicht  FoI*fe  der  bestehenden  Imprägnation 
der  Liiii^e  mit  dem  hetrt*fl"enden  Farbstoff  sind,  da  die  einmal  in  der  Lun^^e  abgo- 
lagerten  Kcfi'rbtfn  Fartikelchon  dieselbe  wahrscheinlich  nicht  mehr  verlassen,  sondern 
vielmehr  CoetTecte  der  nündicheo  Ursache,  niimlich  der  Staubinhalation.  Eipeotorirrt 
wird  bloss  der  kurz  vorher  einjfeathmcte  Stanb,  welcher  noch  nicht  in  das  Innere 
den  Liinpeui^ewebeR  eingedrungen  ist.  Intolge  dessen  verschwindet  diecharaktcri^stiselie 
Kürbiinij:  des  Sputums  trotz  Fortbestehens  der  Pneinnokoniosc.  falls  der  Kranke  die 
betreflrnde  Be.sehafligimg  aufgibt.  Da»  gefürbte  Sputum  ist  jdso  mehr  ein  Zeichen 
der  STuuhinhulation,  als  der  FneumokoniuHC,  hat  »Uo  mehr  aoamnestische  Bedeutung. 
Eine  Aufnahme  liiervon  machen  die  Fälle,  wo,  nachdem  der  Betreffende  längere  Zeit 
der  »pecitlschen  Stantiatmosphäre  entzo^tju  war,  die  charakteristi^ehe  Färbung  des 
Sputums  fortdauert  oder  wieder  auftritt.  Dies*«r  Fmstand  beweist  dann  wohl  immer, 
dass  zu  der  Pneumokoniose  ein  destructiver  Process,  gewöhnlich  Tnberculose  hinzu- 
getreten ist. 

Im  Anschlüsse  an  diese  PneumokonioscDSputa  ist  die  bei  Bäckern  und  Müllern 
vorkommende,  vou  (Gerhardt  und  Lublinski*)  beschriebene  „Verkleisterung** 
der  Luftwege  zu  nennen,  bei  welcher  infolge  von  Mehlstaubinhalation  eigenthUmliche 
weisse,  kleisteriihnliche  Massen  expectoriert  werden. 

Sehliesslich  sind  noch  zu  erwHhuen  ditt  sehr  mannigfaltigen  Fürbungen 
des  Auswurfes,  welche  auf  fremden,  nicht  aus  den  Luftwegen  stammenden 
Beimengungen  beruhen.  In  dieser  Beziehung  sind  die  Filrbungon  anzuführen, 
welche  die  Sputa  annehmen,  wenn  die  Patienten  kurz  vor  dem  Expectorieren 
Milch,  Eier,  Roth  wein,  Kaffee,  C  hoc  o  lade,  Lakriziensaft  oder  eine 
gefärbte  Mediein  eingenommen  haben,  indem  sich  in  der  Mundhöhle  leicht 
die  Färbung  dieser  Substanzen  dem  Auswurfe  mittheilt.  Kenntnis  dieser  Vor- 
kommnisse schützt  uhneweiters  vor  Verwechslungen.  Ebenso  autlilllig  können 
mitunter  die  Färbungen  sein,  welche  da»  Sputum  ausserhalb  des  Körpers 
annimmt,  wenn  sicli  gewisse  chromogene  Bakterien  auf  demselben  ansiedeln. 
Am  bekanntesten  and  in  neuerer  Zeit  genauer  studiert  ist  von  diesen  Vor- 
kommnissen die  GrÜnf^rbuiig  des  Sputums  durch  Bakterien,  speciell  durch 
den  Bacillus  virescens.**^  Jedoch  hat  man  aucli  schon  gelbe,  bläuliche  und 
riithtiche  Sputa  mit  wahrscheinlich  bakterieller  Entstehung  der  Fftrbnng 
beobachtet.  Vermuthlich  gedeiht  auch  der  Pilz  des  blauen  Eiters  (Bacitloa 
pyocyaoeus)  unter    Umstünden  auf  Sputum. 


Luftgehalt  der  Sputa. 

Die  Sputa  zeigen  häufig  einen  mehr  oder  weniger  deutlichen  Luftgehnit, 
der  sich  in  einer  schaumigen  BeseliaffoDhett  derselben  äussert.  Der  Luftgohalt 
der  Sputa  ist  unter   sonst   gleichen  Verhältnissen  umso    beträchtlicher,   aus  je 

•)  OerhardI,  Ceutralbl.  f.  inn.  Med.,  1896,  Nr.  20. 
Lublinskij  Ontratbl.  f.  inn.  Med.,  1896.  Nr.  28. 
••)  Vgl.  Friek,  Virchows  Archiv,  116,  1889,  S.  226. 


feineren  Bronchen  dio«elben  kommen,  weil  bei  der  am  Uebergang«  vm 
kleineren  zn  grÖS8ei-en  Bronchen  statt6ndenden  Vereinig^ung  kleiner  ÄpntoD 
partikclchen  zu  grösseren  Klümpchen  am  leiehtesten  Lnft  ein^sehlosseD  \ript 
Natürlich  ist  aucli  die  Consistonz  der  .Spnt»  von  Bcdeutunp  für  de»  La! 
einBchluss.  Dünnflüssigem  Spiittim  ist  meist  stark  schaumig,  diekflUssip»,  zühi 
Sputum  viel  weniger.  Da  zum  Zwecke  der  leichteren  Reinigung^  in  die  Spucfc 
^'läser  gewöhnlich  etwas  Wasser  gegossen  wird,  eo  erkennt  mau  den  Lun 
gehalt  der  Sputa  leicht  au  ihrem  specifischen  Gewichte,  indem  lufthaltig 
Sputa  schwimmen,  luftleere  untersinken.  Man  hat  den  untersinkenden  S|iiiU 
{Sputa  fundum  petentia)  eine  besondere  diagnostische  ßedeuttmg  für  »li* 
Diagnose  von  Lungiencavernen  beigemessen,  nnd  in  der  Tbat  ist  es  kUr, 
dasa  Sputa,  welche  in  Lungenoavernnn  gebildet  werden,  gewöhnlich  unr 
schwachen  Luftgehalt  zeigen  werden,  da  sie  einer  ran-ssigen  Eiterung  ihwn 
I>Bprung  verdanken.  Allein  jedenfalls  darf  dieses  Symptom  nur  jEUKammfO 
mit  anderen  für  die  Diagnose  von  Cavernen  verwertet  werden,  da  auch  ttn 
rein  katarrhalisches  Secret  grösserer  Bronchen  die  erwähnte  KigcuArhi/l 
zeigen  kann. 

Schichtung  der  Sputa. 

Spntn,  welche  im  Spiickp^lase  Schichtung  zeigen,  kommen  nammfli'-Ii 
bei  Bronchon"h(ie  (d.  h.  bei  chronischer  Hnmf.hitis  mit  sehr  reichlicher  >e- 
cretiou),  bei  Broucbiektasie,  putrider  Bronchitis  und  Lungengangrftn  ror. 
Diesen  Zuständen  ist  gemeinsam  die  Retchlichkeit  und  DOuntiÜsaigkcit  dr« 
Auswurfes  uuU  dauebeu  seiu  Reichtlium  an  morphotischcn  Klement^o.  aa 
Kiterktjrperchen  in  den  einen  FiÜlen,  an  Parencliymfetzen  in  dem  zulct«  rr- 
wjlbnten  Falle  der  ("jangriln.  Wo  diese  Bediuguugeu  erfüllt  sind,  da  iai  diT 
Eintritt  von  Schichtenbildung  in  dem  sich  selbst  Uberlassenen  Auswurfe  lach! 
verstündlieh.  Es  handelt  sich  gewöhnlich  um  drei  Schichten:  eine  oberste, 
welche  die  lufteinschlie-ssenden  und  darum  schwimmenden  Theile  enthalt,  «ne 
mittlere  düuDflUssige,  welche  im  wesentlichen  aus  Eiterserum  oder  schleirüi;:cr 
FlUesigkeit  gebildet  ist,  und  eine  unterste,  welche  ein  Sediment  diiri^sHt. 
be.steheud  aus  EiterkÜrperchcn,  gangrilnösen  Lnngenfetzon  oder  molecal&ren 
Lungeudetritus. 

Geruch  des  Auswurfes. 


Die  meisten  frischen  Sputa  hnben  keinen  auffallenden  Geruch,  köDon 
jedoch  nach  der  Entleerung  durch  die  Wirkung  von  Fäulnisbaktericn  ii 
kurzer  Zeit  einen  üblen  Geruch  annehmen.  In  manchen  Fällen  ist  jidMl 
schon  das  frisch  entleei*te  Sputum  stark  Übelriechend.  Dies  ie^t  namentlicb 
der  Fall  bei  der  putriden  Bronchitis,  bei  manchen  LnugentuberculoacB  untl 
BroDchiektasien,  bei  der  Lungengangriin  nnd  ganz  gewöhnlich  auch  bei  dtu 
Lungenabscessen  und  den  in  die  Lunge  perforierenden  Pleuraempyemen.  U'f 
tlble  Geruch  beruht  auch  hier  auf  der  Thätigkeit  von  FäulnisbäkterifO,  iti* 
in  diesen  Fällen  ihr  Werk  schon  im  Inneren  des  Körpers  beginnen,  l^ 
Stagnation  des  Secretes  in  Höhlen  ist  hier  dasjenige,  was  die  ZersetznoiT^ 
vorg&ngc  begünstigt.  Der  üble  Geruch  des  Inhaltes  der  Lungen  theilt  »ici 
gewöhnlich  auch  der  Athemluft  mit.  Ja,  der  Geruch  kann  sogar  an  ^ 
Athemluft  deutlicher  wahrnehmbar  sein,  als  am  Sputum  selber.  Dies  br- 
obacbtet  man  z.  B.  häufig  bei  Phthisikem.  Selbst  Phthiniker,  bei  deren  pliy»i- 
kiiliücher  Untersuchung  man  Mühe  hat,  den  Procesa^naclizuweiaen,  verrsHirD 


sich,  mitunter  dem  Ggruchgorgane  durch  den  höchst  eigenthümlichep  und 
gerä^eTffr  diese" KnukEeTt  öTiaraktfristiacheiT  aash^rten  Ot'iuch  ihrer  Athem- 
luft.     lÄbei    TuTniil 


aurranüTTiterttfise^  die  Sputa  frei  vou  CJotTCh  ^«lliiidyn 
werden.  M»n  k'^onte  deshalb  daran  denken,  dass  in  diesen  Fällen  der  Gerach 
mehr  ans  dem  Munde  stammt.  Dies  ist  jedoch  nicht  immer  der  Fall.  Ki 
erscheint  vielmehr  nicht  nnwahrschcinlich,  dass  der  Grund  Jenes  parodoxen 
Verhaltens  darin  liegt,  dass  die  erwUrrate  Lring^-nUirt  sicli  leichter  mit  den 
RiecliHtoffen  beladet  als  die  kalte  Aussenlufl  Über  dem  iSpurkfrlaso.  Ausaerdem 
können  die  Sputa  dnrch  Abdunsten  der  oberliüchlichen  Schichten  beim  Stehen 
sehr  rascli  ihren  Geruch  verlieren,  wenn  nie  nicht  umgerührt  werden.  Kine 
Hhnliche  Krfuhrung  macht  man  ja  bekanntlich  auch  bei  dem  fUculenten  Er- 
bieeheii  des  Heus.  So  erscheint  es  mir  wahrscheinlich  und  wird  dnrch  andere 
Erfahiung-en  bcstÄligt,  daso  jene  Phthisiker  mit^dera  charakteristischen  Gerüche 
meist  schon  L'avernen,  wenn  auch  vielleicht  ganz  kleine,  besitzen,  indenen 
^Beeret  stagniert  Difrch  die  KH'olgloaigkeit  desodorisierender  AuMpOlungerT 
'  leVTTnmlcsäerartiger  Patienten  (mit  Kali  hypermanganicum^  kann  man  sich 
leicht  davon  Dberzeugen,  das«  der  Geruch  aus  der  Tiefe  der  Respirntions- 
organe  und  nicht  bloss  niia  dem  Munde  ntammt. 

Einen  eigenthUmliehen  Geruch  kann  der  Auswurf  nach  Einnahme  von 
Myrthol,  Terpentinöl,  Aetlier,  alkoholischen  Getränken,  Paraldebyd  n.  s.  w. 
darbieten.  Man  nimmt  an,  daj»8  diese  Substanzen  zum  Theile  in  der  Lunge 
ausgeschieden  werden.  Jedoch  ist  neuerdings  für  den  Alkohol  nachgewiesen 
worden,  dass  derselbe  nicht  in  merklichen  Mengen  ausgeathmet  wird  und  da^s 

[gr    Geruch,    welchen    die  Athmung.sluft  nach  Genuas  alkoholischer    Getränke 
einnimmt,    soweit    er    nichf    von    der   Flüsaigkcit   selbst  herrflhrt^  welche  noch 

.  )r  iiun"d8chlermüaut  anhaftet,    nicht  fiöWOM  durch  tien  Alkohol  als  vielmehr 
'dnreli  die  demselben  beigemengten  Esterarten  bedingt  ist. 


Besondere  makroskopisch  sichtbare  morphologische  EigenthUm- 
lichkeiten  und  Beimengungen  des  Sputums. 

Manche  Sputa  erscheinen  fQr  das  blosse  Auge  ganz  homogen,  so  das 
rein  schleimige  cias  rein  eiterige,  das  rein  blutige  Sputum  u.  s.  w.  Mit- 
[Unter  dagegen  sind  nicht  nur  die  einzelnen  Sputa  von  verscliiedener  Be- 
schaffenheit; sondern  auch  innerhalb  des  auf  eiumal  entleerten  Sputumballens 
findet  man  verschieden  aussehende  Partien.  So  können  namentlich  in  dem 
schleimig-eiterigen  Sputum  eiterige  und  schleimige  Partien  wechseln.  Aus  der 
Grösse  dieser  einzelnen  Bestandtheile  kann  man  mit  einer  gewissen  Wahr- 
tcheiulichkeit  den  Schluss  ziehen,  ob  sie  aus  kleineren  oder  grösseren  Bronchen 
stammen. 

Sehr  charakteristisch   ist  auch  das  eigenthümliche,   kleinflockige   yiotten- 

fÖrmige__Auaafilißn 'W    riteripffp ■■^pnfiTmflj    wenn    dasselbe   dnrch  langsame, 

Entleerung  eines  Pleuraempyems  oder  Abscesees  in  die  Lunge  zustande 
kommt.  Man^  sieht  jene  Zotten  am  besten^  wenn  da«  Sputum  in  Wagsar 
suHpendiert  wird.  Dieselben  rühren  wahrscheinlich  davon  her,  dass  der  Eiter 
ber  seinem  Durchtrittc  dnrch  tlie  enge  Perforationsstelle  in  die  Form  von 
[Fäden  gepresst  wird,  welche  sich  mit  einer  SchleimhtlUe  umgeben,  so  daiss  «te 
nachher  nicht  mehr  vollständig  conHnieren. 

Neben  diesen,  blosa  auf  der  Anordnung  eiteriger  und  schleimiger  Be- 
standtheile    beruhenden     EigenthOmlichkeiten     haben    wir     das     Vorkommen 
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besonderer,  vod  der  Hauptmasse  des  Sputums  sicli  unterscheidender»  makn» 
skopisclier  Beimengungen  zu  erwähnen.  Zur  AufQndung-  deräclbcn  empfiehlt  u 
eich,  4'in  nicht  zu  grosHen  (Quantum  des  Auswurfes  in  einen  Teller,  dfo  mu 
zur  llältte  mit  AsphatllAck  ^escliwärzt  hat,  zu  giessen,  wo  man  ihn  in  dttuufr 
Schicht  nach   Belieben  aul  schwarzem  odt.T  weissem  Grunde  besichtigeu  k:iDo, 

Man  sieht  dann  leicht  iu  Form  zäher,  faseriger,  gewöhnlich  dookfl 
schmutzig  gefiirbtor  Partikelchen  oder  grösserer,  grauschwarzer  Fetico 
pekrotisch  abgestossenes  Lungengewebe,  wie  es  bei  Gangrän  und  ht'i 
Lungeu.ibscessen  im  Auswurfe  vorkommt.  DjiHselbe  lässt  sich  mikroskopi^'li 
durch  seinen  Gehalt  an  elastischen  Fasern  erkennen  (vgl.  Fig.  164,  S.  .>'.',, 
die  allerdings  bei  der  Lungengangrän  fehlen  können  (8.  59ü).  Auch  nekro- 
tische KnorpelsiUckchen  bei  gc-schwürigen  Processen  der  Bronchen,  drr 
Trucliea  und  des  Larynx  sowie  Tumorfragmente  bei  Tumoren  der  Lunge  v»drr 
Bronchen  knun  mau  in  der  erwähnten  Weise  auflinden. 

Sehr  aulTallend  sind,  auf  schwarzem  Grunde  betrachtet,  die  sogenaDotra 
Dittrich'fichon  Pfropfe,  stark  trllbe,  weissgelbe  Jiirse-  bis  senfkomgroaie) 
Bröckel,   die    man    bei    putriden    Lungenaffectionen,    besonders    der   putride 


I.  II.  m. 

Flg.  Uli 
CuraclimaDU'fictie  Spir&li>n:   1  in  ti&t&rlichfr  («rüastt,  II  uiid  III  wrirrOftserC :  m  C«ntr*If«il'>a 

luich  C(ir!<r  li  tna  nu). 


\ 


Brimühitj^  UEH^  H^r  T.nngpnjrnno-witi^  jiQ  Auäwurfc  findet  uud  welchc  miki 
skopisch  aus  B;ikterienklumpen_jind_ein^:elagertpn  F^ttAäur^lcrystmlli-n  vj 
Fig.  1()5  tfj  5*  ^f)~DesteIien7  Tjieae  Pfropfe  sind  Ausfüllungsmimiea  k'w 
l^'''^Ti^|"?n  und  besitzen  mei^t  ciuen  _geTiFT'"t.''nrtiveii^Ubleti  (Ifi-nt^h. 

Aehuljt'hi'  Pfröplu  können  auch   bei  der  Tonöillitis  larunaris    und  «'ibi 
ohne  Erkrankung  der  Tonsillen  aas  df^n   Krypten  der  letzteren  «icU  de-m  Ai 
würfe  beimeugen. 

Nicht   zu   verwechseln    mit    Jeu   Dittrich'schen   Pfropfen   siud   die  voa, 
Curschmajin  beschriebenen  und  nach  ihm  benannten   apiraligen    GcbiM 
welche    in    Fig.   101   I    iu    natürlicher   Grösse    und    in    rig.    l*il   U    und 
bei  sehwaoLer  Vergrösserung  dargestellt  sind.    Es  sind  wurmlurmige,  1 — 2o 
lang*^  oder  auch  kürzere,    circa   1  mm  dicke    leicht    oder    intensiver  g.'lrfil'W 
(if'fHldi\  wplche  meist  in  glasiger  Grundmasse  suspendiert  sind,  eine  schltfiaiff«. 
oder  zähe  Consi.stenz  haben  und  schon  von  blossem  Auge,  namentlich  »bef  l*e 
Lnpenvergrösseruug    die    unter    dem    Mikroskop    noch    deutlicher    wcnlcnff"" 


I 
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ZnäarnmeDsetzung  ans  spiralig  gedrehten  Fäden  zeigen.  Selten  sind  diese 
iiipinilrn  verzweigt.  Einzelne  ^rfiff^"  i"  drr  Achse  der  Spirnlf  finen  ft*Ärl"^i* 
liobtbrechenden  ^Ccntralfnden^  (Kig.  KJl  IIa  nnd  lila).  Gebilde,  welche 
aussehen  wie  diese  Centralfäden,  kommen  übrigens  anch  isoliert  neben  den 
Spiralen  im  Sputum  vor.  I)ajis_i1ie  <.'ur«chmann't-cheu  Spiralen  sammt  den 
CentralMen  an«  einer  miiciniilnilielien  >Suli6t.-in/  und  nii-ht  u  it>  min  ''Üll^'' 
vielfach  annahm,  au«  Fibyfii  b*>sti>h|-n^  iat  durch  die  rntersuchungen  von 
A.  .Schmidt*)  auf  linctoriellem  Wege  nachgewiesen  worden.  Sie  sind  viel 
weniger  derb  uU  Fibringerinael,  wie  sie  im  Sputum  auch  vorkommen.  Die 
rurschmann'schen  Spiralen  sind  in  den  J'eiM8teii_  Uronrhen  sieh  bildende 
S<*crct-  oder  Kiaudatmasfien,  das  Prodrict  einer  „Bionchip''**''  ^'^*''iil;ilivtf'^ 
Da  diese  AfTection  liUufig  dem  Hrynebiala»lhma  zu  Grunde  liegt  oder  secundär 
zu  dem  letzteren  hinzutritt,  so  biMeu  dio  Ourschnianu'schen  Spiralen  einen 
charakteridtiächen  Befund  de»  Sputums  mancher  Ästthmatiker.  Namentlich  nach 
dem  Anfhüren  eines  typischen  Anfalle«  werden  sie  olt  in  ausserordentlich 
grossor  Menge  entleert.  Man  (türf  aieh  jciioch  kcinCvSwegs  den  Zusammenhang 
zwi.^Uen  CurschmannHci^eu  fipirfl|en  un<l  Asthma  als  einen  noihwendigen 
vor.st<'llen.  \  ielradir  f^iht  es  VüWe  von  Asthma  ohne  Cursehmännsche"  Spi- 
ralen lind  auch  rurschmann'aehe  Spiralen  in  bronchitischem  Auswurfe  ohne 
Asthma,  Es  (.-^t  illirigeus  zu  bemerken^  dass  die _C u r s e, h m a n n'achen  Spiralen 
zuweilen  auch  bei  dj-r  crouposen  Pneumffni'*  mrlfnmmpijj  wo  man  sehr  gilf 
die  Gelegenheit  hat,  diese  Ciebilde  von  den  Fibringerinseln  zu  unterscheideu. 
Bei  stärkerer  Vergrüriaerung  findet  man  die  Cursehmann'sehen  Spiralen 
bjintig  mit  weissen  Bliitkorperrhen  iiikI  Chareot'scbeH  Krystallftn  (Fig.  165  C, 
S.   öltn  durchsetzt. 

Die  CurBchmanu'schen  Spiralen  lassen  sieh  in  Olycerin  aufbewahren.  Die 
Genese  derselben  ist  nocli  keineswegs  klar.  Zweifellos  verdanken  sit*  einer  Scliraul»en- 
l>ewegnn^'  des  Sohleiiues  bei  seiner  Rrw''g'"'g  ■^■"•«1^  *^''^^  "'"n-hen  ihren  l'»-*';"-""'; 
E»  liefet  für  mich  niihe,  als  Irsache  dieser  Bewegung?  die  Fliiiiuierbewejjiniuen  der 
Bronchialepithelien  zu  betrachten.  Ob  die  FUmmerliaare  der  nienschllcheii  Bronohial- 
schleiinhaut  in  spirali^^er  Richtuu^  schla^^en,  ist  iioeh  nicht  bekannt,  jedoch  Hohsc 
sieh  die /weekiiiäSMi^keit  dieser  Kinrichtnnfj  verstehen.  KsnniSHJetlnch  brmerkt  werden, 
das?  auch,  falls  es  «irh  zeif^eu  sollte,  daj*s  die  FUnimerzellen  in  «br  Kichtupt;_d£t 
Achne  des  Bronchua  schlaffen,  eine  Drrhbewe^uii^'  der  Spiiiuitib:i1b'ii  ^k'lciJ'vold 
flAdlirgh  zustande  komuteii  kann^  oass  vtiii_Z''^t"  ^n  Zell  w:ilireüir~der  AAanueriiü'^  des 
Suutnuis  aus  Süiteidtronehen  neue  Zuflüsse  konmien.  weicht*  eine  tanpeiitiäle  kralt- 
C0Ulpon''nti'  IJpfeni. 

Aus  Fibrin  bestehende  Gebilde  können  dem  Sputum  unter  verschiedenen 
Verhältnissen  beigemengt  sein.  Sie  sind  leicht  kenntlich  an  ihrer  weisslichen 
Farbe  und  zilhen  Consistenz,  zuweilen  auch  an  ihrer  eharakteristiseheu  Form. 
Bei  Diphtherie  deslMiarynx,  Larynx  und  der  Trachea  bilden  die  e&pectorierten 
übrinöseu  l'seudomembranen  bald  uutormlicho  Massen,  bald  AusgUsse  den 
Trachea  oder  des  Larynx.  Da  dio  Diphtherie  nicht  selten  bis  in  die  Bronchen 
hinuntersteigt,  so  findet  man  bei  dieser  Krankheit  in  den  ausgehusteter 
Massen  auch  verzweigte  Ausgüsse  der  Bronchen,  dio  als  solche  leicht  zu  er- 
kennen und  fUr  die  Diagnose  einer  Ausdehnung  der  Diphtherie  auf  die  Lungen 
und  .si»mit  auch  Hlr  die  Prognose  von  Hcdeutnng  sind.  Kbenso  hilufig  wie  bei 
Diphtherie  findet  man  derartige  verzweigte  Bronchialgerinsel  bei  der  croupüse^n 
PneMmnni_er  d^  h*^^  ^lüpnpi-  ppn^^bnlirh  die  Bmnchialsehleimhant  an  dem 
fibrinösen  HntzÜndany^procesae  t heilnimmt.  Fig.  D>:i  a.  f.  S.  »teilt  ein  solches 
Gennsel  dar.    Dieselben  aind  in   dem    pneumonischen  Sputum  oft  in   groasor 

V  Zcitsehr.  f.  kl.  Med.,  Bd.  XX,  S.  476,  1892. 
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Menge  entfaatten  und  häutig  schon  ohneweitcrs  als  weisislicht.*  Stringc 
erkennen.  Sie  können,  wenn  man  sich  genauer  von  ihrer  Natur  ühn 
will,  am  leichterten  isoliert  werden,  wenn  man  den  Theil  des  Sputuo«, 
sie  enthält,  nait  Waaser  in  einem  Reagensgläschen  ansschQttelt,  wobei 
andere  seine  f'ohRsion  verliert,  wilhrend  die  Gerinsel  frei  im  Wansor  achwimi 
Die  baumtürmigen  Oerinsel  künncn  sowohl  roosHiv  al«  hohl  sein.  Die 
liehen  (.febilde  erscheinen  auch  im  Aubwurfe  von  Patienten,  die  au  ril 
oder  c^^f^npofier  ^^rc^uchitiB  leiden.  Der  Auswurf  bei  dieaer  ätiologisrh  n< 
wenig  erforschten,  meist  chronischen,  sehr  selten  acut  verlanfenden  KrxnVhfii 
ist  dabei  hMuBg  blutig  g:eförbt.  Gerade  bei  dieser  Aflfection  findet  man  ofi 
prachtvoll  verzweigte  baumf^irmige  AusgiUse  ganx  grosser  Bronchen.  Tntef 
dem  Mikroskope  zeigen  diese  Fibringi-rinsrl  die  gewöhnliche  grobfa'-eriff 
Strnctur  und  das  starke  Lichtbrechungavermögen  dp5  Fibrins,  Wie  dir 
Curschronnn'ßchen  Spiralen,  so  enthalten  aucli  sie  nicht  selten  Charrot'fclN 
Krystalle  (Fig.  165  e,  8.591).  Makroskopisch  und  mikroskopiaeh  charnkteritiien« 


hl  5.  i6a. 
Kibrinös4>a  ItronchtalferinBot. 

sich  Fibringerinsel  gegenüber  den  sehleimigen  Bestand!  heilen  des  Spntvtf 
durch  ihre  Quellung  und  Aufliollnn^  in  Essigsänre.  Aneh  hat  das  friwh' 
Fibrin  dif  Eigenschaft,  mit  WaaaerütotTsuperoxyd  übergössen,  niacher  als  Sehl'-ia 
GasentwickeluDg  hervorzurufen  (katalyti?iche  Wirkung), 

Als  seltene  makroskopische  Beimengungen  zum  Sputum  haben  wir  D9^ 
aspirierte  Fremdkörper  zu  erwähnen,  welche  mitunter,  bevor  ei«  cxpectt 
werden,  jahrelang  in  einem  Bronchus  stecken  bleiben  können,  ohne  bedent 
Erscheinungen  zu  machen.  IEs   .*iind  Falle    bekannt,    wo  Frerodkorpex, 
Kirschkerne  u.  s.  w.  nach  lO-,  ja  selbst  nach  lOjährigem  Aufentbalte  ia 
Lung*m  cxpecloricrt  wurden.^ 

Aeusserst  selten  bilden  sich  in  den  Lungen  bei  chronischen   Aflfrctioi 
derselben  Ii_alkigo  Concretioncny  welche  schliesslich  als  sogenannte  Loj 
steine  ausgehustet  werden  k(">nnen. 

Ebenfalls  eineSeltenheit  ist  es, dassgauz^ochterblasen  von  Echiuokokki 
aus  der  Lunge  oder  der  Leber  in  die  Bronchen  gelangen  und  im  Spniuin  a«*l 
mikro9kopi&chenEchinococcuabestandtheUen(vglFig.  158,8.577)gef^mdeD»"er(I( 


m 


W       Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Auswurfes. 

•  Zur   mikroskopischen  Untersuchung    des  .Sputums   geuü^   es    für   ^-iele 

Fälle,  ein  Partikelchen  destielben  mit  dem  Deckgläschen  auf  dem  Objectträg-ei* 
etwas  zu  zerdrücken  und  ohne  weitere  Frttparutinn  unter  das  MikroHkop  /u 
bringen.  Zur  Erkennung  gewissf^r  Hestandtheile  ist  allerdings  eine  besondere 
Behandlung  mit  Farben,  Keagentien  etc.  nölliig,  die  wir  im  Verlaufe  der  Dar- 
stellung jeweilen  erwähnen  werden.  Ich  benutze  jedoch  die  Gelegenheit,  um 
auf  die  grosse  Wichtigkeit  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  .Sputums 
in  frischem  Zustande  ohne  alle  Zusätze  aufmerksam  zu  machen,  dn  dieselbe 
gegenüber  der  Untersuchung  der  gefärbten  IVilparate,  wie  sie  für  den  Nach- 
weis besonders  von  Bakterien  nothwendig  ist,  vielfach  vernachlflsaigl  wird. 
Manche  Dinge,  wie  zum  Beispiel  der  Gehalt  des  Sputums  au  Fadenpilzen,  die 
Beschaffenheit  der  zelligeu  Elemente  des  Sputums,  der  Gehalt  desselben  an 
Krystalleu  u.  s.  w.,  lassen  sich  an  frischen  Präparaten  besser  oder  sogar  aus- 
scliliesslich  erkennen. 

Die  Grnndhubstanz  der  meisten  Sputa  besteht  mikroskopisch  aus  einer 
schleimigen  Masse  von  unbestimmter  Structur,  in  welcher  Eiterkdrperchen 
eingebettet  sind.  Die  Zahl  der  letzteren  bedingt  die  mehr  oder  weniger  eiterige 
Natur  des  Sputtuns.  Die  Eiterkörperchen  können  von  sehr  verschiedener  Be- 
schaffenheit nein.  Ihre  Grftsse  schwankt  meist  zwischen  7  nnd  \0 }i.  Sie  sind 
bald  mehr,  bald  weniger  kcirnig.  Die  Körnchen  selbst  bestehen  theil«  aus 
Eiweisspartikelchen  (neutrophile  GrannUtionen,  vgl.  Untersuchung  des  Blutes, 
Leukocyten),  theits  aus  Fett,  theils  aus  fremden  Einlagerungen,  welche  identisch 
sind  mit  denjenigen  der  sogenannten  Lungenepithelien  (vgl.  unten).  Die  Kiter- 
körperchen  enthalten  entweder  einen  unregelmässig  zerschlitzten  Kern  wie  die 
polymorphkernigen  Leukocyten,  von  denen  sie  stammen,  oder  mehrere  Kerne, 
Die  Kcrusubstanz  erscheint  an  geiärbten  Präparaten  (Hämatoxylin)  nie  bliUchen- 
fürmig,  sondern  compact.  Eosinophile  Zellen  vgl.  8.  591   f. 

Neben  den  Eiterkörperchen  findet  man  im  Sputum  auch  Epithelieu. 
Dieselben  unterscheiden  sich  von  den  Eiterkörperchen  ausser  durch  die  be- 
trächtlichf*re  Grösse  auch  durch  ihren  bläschenförmigen  Kern.  Es  kommen  im 
Sputum  die  verschiedensten  Epithelieu  vor.  Ihr  Nachweis  und  insbesondere  die 
Unterscheidung  der  einzelnen  Arten  derselben  ist  Air  die  Bestimmung  der 
Herkunft  eines  katarrhalit>cheu  Sputums  von  Wichtigkeit.  Zunächst  handelt  es 
sich  um  Pflasterepithelien,  welche  der  Mundhöhle,  dem  Pharynx  und  einem 
Theile  des  Larynx,  besonders  den  wahren  Stimmbändern  entstammen  iFig.  163  i 
a.  f.  8.).  Ausserdem  findet  man  Oylinderepithelien  (Fig.  16;J/ u.  A),  welche  aus 
den  tieferen  Theilen  des  Hronchiiilbaumes  oder  der  Nat*e  herrühren  und  zum 
Theile  Recherzcllen,  zum  Theile  Flimraerzellen  sind.  Viele  der  letzteren  Imhen 
Jedoch  ihren  FlimmerbesHtz  eingebüsst.  Die  Zahl  der  Oylinderepithelien  ist 
selten  eine  grosse;  am  reichlichsten  finden  sie  sich  noch  bei  frischen  Bronchial- 
katarrhen; in  späteren  Stadien  der  Katarrhe  werden  sie  fast  ganz  durch 
Leukocyten  ersetzt. 

Gegenober  diesen  aus  den  oberen  Theilen  des  Respirntionsbaumes  stam- 
menden Epitbelien  bean^fpruchen  eine  besondere  Bedeutung  die  sogenannten 
Lungen-  oder  Alveolarepithelien,  wie  sie  in  Fig.  16<la,6,c  n.  f.  S.  ab- 
gebildet sind.  Es  sind  dies  20  — 5Um  grosse,  ovale  Zellen  mit  einem  bis 
mehreren  Kernen  und  verschiedenen  Einschinasen.  Diese  Einschlttsse  sind,  ab- 
gesehen von  den  normalen  Protoplasmakörnungen:  1.  Normales  Lungenpigment, 
d.  h.   Kohle   (Fig.    163  a);    2.  Fett  (6);    3.    sogenannte    Myeliukörner    oder 


Myelintropfen  [c),  blsääe^  uniegelmüäsig  gefoimte  Gebilde  von  oft  beträcbtlicl 
Grösse,  oft  concentriäch  geschichtet,  an  die  Myeliukugeln  de*  centralen  Nfrvfi 
Bystems   erinnernd.     Uebei*  ihre  Natur  vgl.  unten;    4.  Komchen  ond  :k)i*A\ 
vun  branncm  oder  g-elbem  Pigment,  das  jedenfallri    als    Derivat    de«  Bh 
Htoffes  gedeutet  werden    muss    tHerzfehlerzcIlen»  Tafel  I,  Fig.  1).     Aaas«i 
können  nuch  Hümatoidinkryätalle  den  Zellen  eingelagert  sein.  Eine  Zelle  kaai 
die  verschiedensten  Arten  von  Einlagerungen  gkMchzeitig  entbalten.   Ob  diftf 
Zellen  wirklich,  wie  Bizzozero  annimmt,  ausschliesKlich  als  Epitlicbeo  (le(_ 
Luugenalveolen  aufzulaäsen    mnd    und    ob    nicht    auch  EpitbeÜen    der   obrt 
Luftwege  sowie  Leukocyten,  die  letzteren  durch  die  Einlagerungen  vergrö* 
im  Sputum  ein  ähnliches  Aussehen  annehmen  können,  erscheint  fraglich- 

Die  erwiilmten  als  Zelleinscbliisse  beschriebene  Myelintropfrn  oder  Myelinkör 
kouitueu  iui  Sputum  auch  uehr  hüuHg  frei  vor.  Nach  den  l.'ntcr&iichungen  von  Ad« 


ng.  168. 

Vtricbied^n«  morphologlicho  Elemeati?  dos  Spuiums  (niob  SIxznsero  sus&min<'n^««telU). 

a  6  r  l.uDKf>D-  oder  Alraoliire|iitlieUoii,     a   mit    uorm.ilora    I.unK*iip>(?nsei)f  fKolili?),     b  mil  F^ttk-irnck«» ' 
r  mit  soffcDknnlfU  MTfliakörnorn,  d  EitnrkOrpfrcli^ii,  *  rollii-  IllulkMri>i'rrh««n,  /  Crlind^r-  niid  B^K<* 
i<]iitli(>lE('lU-ii  Ulis  di*i)  Rroiu'lien,  ilJo  früten-ii  huljpii  iliri'n  FliiomfrltaHiilx  vurlor»»,  j^  frvi»  NjicUniätlEY* , 
A  F3iiriiiieri.'i)ilht-lici]  vemcliii'dpncr  Komi  aus  drr  Susf  iliirrti  Lor;r2N  rcründcrl,  f  t'flastervpnl 

dem  Pliir/lix. 


SchuJidt*)  sind  sie  »Ih  noruialea  8ocretion&produet  der  Schleiuibaiit  des  Respit 
appwralL'j*  zu  betr:ii'htt'u.  Siii  utaohen  den  west'utUehen  Best:indtbeil  des   sogci 
nnnnMlen   pM(»rgeiie|mtimirt"  au*,  das  von  den    meisten  Menschen    hiuuntei 
wird.  t'heuii.Hclu*  rutersueliuiiifi'i]  von  A.  Schuiidt  und  F.  Müller'j  halten 
dntis  das  „Myelin"  i\o»  Sptihnn.H   iu  der  Ilnuptsache   aus   I^otagon  besteht,  wt 
etwas  ChoieHtearin  und  Lecithin  beigemengt  ist. 

Nur  eine  bestimmte  Art  der  soebeu  hesprocheneD  grossen  Zellen  hat.  v< 
sie  in  grösserer  Zahl  inj  Auswurfe  erscheint,  eine  einigermaiissen  charakterii 
Bedeutung  für  eine  ganx  bestimmte  anatomische  Vci*ändcrung  der  Luugco. 
sind  dies  die  mit  hmungelben  Pigmentkörnern  angefüllten  Zellen,  welche  n 
als  llerzfehlerzellen  ^Tafel  I,  Fig,  1)  bezeichnet,  weil  sie  bei  der  braonro 
Lungeninduration  der  Herzfehler,  insbesondere  der  Mitralfehler,  fast  regelmitfi^ 
im    Auswurfe    gefunden    werden.    Sie   sind    in    der   That    von    diagnortiwiw 
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Wert  fUr  die  Krkennung  jene^  Ziistandeä,  wenn  aie  in  erbeblicher  ZahX 
wÄlu*(itl  VMtgen'T  Zeit  f^efuDden  werden,  ohne  daas  pneumonische  Vorgänge 
oder  Infarcte  nngenommen  werden  können.  Bei  den  letzteren  Zuätündcn  sowie 
nach  nämi>ptöe  kommen  allerdings  diese  Zellen  auch  vor.  Man  erklärt  die 
Ejitstchnng'  dcraelben  and  dem  Zerfalle  von  in  die  Alveolen  ansgelreten<*n 
rothen  Klutkörperchen  nnd  ans  der  Aufnalime  der  Ueberbleibsel  dorüelben  in 
da«  Zelleiiinnere.  Mitunter  erkennt  mnn  den  Gehalt  des  Sptiiums  an  Herz- 
fchlerzelten  schon  an  der  leicht  rflthUchbraunen  Färbung  desselben  (8.  580). 
In  bluthaltigem  Sputum  lääst  sich  da,  wo  die  makroskopische  Beaich- 
tignng  Zweifel  über  die  Natur  der  Färbung  läUst,  mittelst  des  Mikroskops 
das  Vorhandensein  rother  Blutkörperchen  nachweisen.  Dieselben  können 
ihre  normale  BeschafTenheit  vollkommen  erhalten  haben,  hilutig  sind  sie  aber 
auch  in  verschiedener  Weise  verändert,  zerfallen  in  einzelne  Ilämoglobin- 
klflmpchcn,  die  später  in  amorphes  oder  krystalliniscbes  Hämatoidin  Über- 
gehen, oder  zum  Theile  ausgelaugt  und  ihres  Farbstoffes  beraubt. 


FJj.  t(U. 
EUstUehe  Fuftsni  *tiB  dMtn  Spuiora  (auch  Blxco««ro). 

Üeberallj  wo  Lungengewebe  durch  einen  pathologischen  Hrocess  in 
grosserer  oder  geringerer  Ausdehnung  zerstört  wird,  können  in  dem  Sputum 
elastische  Fasern  (Fig.  164)  als  der  resistentere  Antheil  des  Lungen- 
parenchyms nachweisbar  werden,  (behalt  des  Sputums  an  elastischen  Fasern 
beweist  mit  Sicherheit  einen  destrnctiven  Process  in  den  Lungen.  Es  war 
deshalb  der  Nachweis  elastischer  Fasern,  bevor  wir  die  Tuberkelbacillen 
kannten,  von  grösstcr  Bedeutung  fUr  die  frühzeitige  Diagnose  von  Lungen- 
tnberculose.  und  es  gibt  auch  jetzt  noch  Fälle,  wo  bei  negativem  Resultate 
der  Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen  der  Befund  elastischer  Fasern  die 
Diagnose  entscheiden  kann.  Man  findet  elastische  Fasern  ausser  bei  Lungen- 
tuberculose  nnmentlicb  auch  beim  Lungenabscesse  und  bei  der  Lungengangriin, 
nnd  zwar  je  nach  der  RapiditiU  des  Zerfalles  in  grösseren  oder  kleineren 
Aggregaten. 

Um  elastische  Fasern  im  Sputum  zu  suchen,  genügt  es  meist,  P:irtikelchen 
desselben  in  frischem  Zustande  ohne  weitere  Präparatinn  unter  das  Mikroskop 
zu  bringen  und  dabei,  um  eine  recht  dUnnc  Schichte  zu  erhalten^   daa  Deck* 


glftächen  krUrtig  g^egtu  den  Obji'ctträger  zu  pa-Shen.  In  dlckßr  SpatamiCi 
werden  die  ela«tiselieii  Fasern  nicht  gut  gc^elieu.  Wenn  man  so  verfiUirl, 
hHt  der  zur  Aufhellung  gewöhnlich  empfohlene  Zusatz  von  Kalitaage  and 
Erwärmen  des  Trüparatcs  mit  deräelben  keinen  Nutzen.  Dagegen  kuu 
in  Fällen,  wo  viel  auf  den  Nachweiä  elaätiacher  Fasern  ankommt  und 
nach  dem  gewöhnlichen  Verfahren  wegen  ihrer  Spärlichkeit  nieht  obneweit 
gefunden  werden,  folgendermaasäcn  verfahren.  Man  kocht  in  einem  Poriel 
schälchen  circa  10  an^  Sputum  unter  UmrUhren  mit  der  gleichen  Mi 
10''/f,iger  Kalilauge.  Int  das  Sputum  hierdurch  in  eine  homogene  Haatie 
wandelt^  »o  Vf/rtiliniit  man  die8elbe  mit  dor  vierfachen  Menge  Wasser,  seht 
gut  und  liUöt  dH6  Ganze  in  einem  Spit^gla^e  ruhig  ätehen.  Dabei  setzen  «ich 
nun  aliniUig  vorhandene  elafätische  Fasern  zu  Hoden  und  können  mittelst  oiocr 
Pipette  unter  das  Mikroskop  gebracht  werden.  Statt  dessen  können  die  elaäti&cbca 
Fasern  auch  durch  Centrifugierung  de«  mit  Kalilauge  behandelten  Sputiimi 
isoliert  werden  (vgl.  S.  551  f.).  Nach  dvr  Kalibehandlung  erscheinen  die  elaaiiscbco 
Fasern  etwas  wenigrer  scharf  contouriert  und  gequollen. 

(irÖHsere  Aggregate  von  elastischen  Fasern  können  sich  durch  ihre  F( 
noch  deutlich  als  Alveolargertlste   zu   erkennen  geben    (Fig.   164  b).     UoM 
Fasern  können  von  AuflLogern    leicht    mit    pHanzlichen  Verunrein.igungeD 
Frilparate  verwechselt  werden.     Zur  L'nteracheidang    dient    die    viel 
Dicke  der  meisten  Pflanzenfasern  und  die  charakteristische  wellige  Fonn 
ela-^tischen  Fasern.  Namentlich  wird  es  aber  darauf  ankommen,  die  Prä| 
mit    Mllen  Cautelen    herzustellen,    um    die  Verunreinigung    mit    Pflanzt 
auözuschliessen. 

Durrli  R.  M  ay  i^t  kürzlich  ein  Verfahren  an^geben  worden,  um  in  sehr  hÖb#f^j 
Weise  el.tsMsche  Fasern  mittelst  Orctn  zu  fiirben.  Es  kann  dieses  Verfahrtm  in  rwriöt] 
haften  Fülleu  xur  IdcntificitTwi»^  der  elastischen  Fwscm  benutzt  werden,  h  Brtr 
der  Aiisnilinin^  dir  Mrrliodi^  niiif^H  ich  auf  die  Ori^inulmitthoiluii^  Mays  im  [^eatftte] 
Arch.  f.  klin.  Mt-d..  Ud.  LXVIII,  U.  5  und  tJ,  S.  427  verweisen. 

Von  diaguostrscher  Wichtigkeit  ist  es.  dass  selbst  initiale  Phtbis^n.  ^ 
sich  sonst  n^fch  kaum  erkennen  lassen^  zur  Exfoliation  elastischer  Fiscn 
führen  können. 

Eine  auffallende  Erscheinung,   auf   welche   aber    früher    ein    vi 
diagnoHtischea  Gewicht  gelegt   wurde,    ist   es,    dass    bei    manchen  Fällen 
Lungcngangrän  (aber  durchaus  nicht  in  allen)  die  elastischen  Fasern  sogu 
rnnkrorfkopisch    erkennbaren,    nekrotischen    LungenstUckchen    fehlen    kön 
M:in   führt   dies  auf  die  Wirkung  eines  trypriiuartigeu,   die    elastischen  F 
/.erstOrenden  Fermentes  zurück,  welches  durch  die  in  den  gangränösen 
wuchernden  Bakterien  gebildet  wird. 

Die  nach  S.  584  zuweilen  im  Sputum  bei  den  Tumoren  der  Laoge 
vorkommenden,  makroskopisch  sichtbaren  Tumorfragmente  la^en  «ich  la 
besten  an  mikroskttpischen  Schnitten  als  solche  erkennen  (vgl.  Ö.  442  Aam- 

Nelie.n  all  diesen  orpauisierten  mikroskopischen  Bestandtheilen  dt'v  ~ 
haben  wir  noch  die  in  denselben  vorkommenden  Krystallbildungen  vF'r 
zu  erwiihnen.  >Sie  i'mden  sich  fast  ausschliesslich  dann  im  Sputum,  wenn 
selbe  längere  Zeit  im  Körper  verweilt  hat.  Am  hüufigaton  findet  man  Krv 
von  Fett  oder  Fettsäuren.  Dieselben  bilden  freie  oder  in  Rosetten  grui 
Nadeln  von  oft  beträchtlicher  Länge  (a).    Da    sie    mitunter    deutlich    g<i'  :  ~ 
sind,  80  können  sie  von  Ungetlbten  mit  elastischen  Fasern  verwechselt  wr^ 
Die  Löslichkeit  der  Fettkryatalle  in  Kalilauge  oder  Aether    lässt   aber  beid* 
leicht  vüneinjinder  unterscheiden.    Mit  Fettkrystallen  zusammen  findet  idad  ia 
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^n  FftlJeu  CboleateArinkrystalle  {6i  sowie  Leucin  and  Tyrosin  (r). 
ille  (iicÄC  Kryatalle  bilden  sich  vorwiegend  in  sta^ierendem,  putriden  Sputum. 
Tattr  tthnlichen  Verhüll nissen  findet  man  zuweilen  im  Auswurf  auch  Tripel- 
phospbatkrystAlle  (vgl.  Fig.  143  und  144,  S.  557  f.)-  Hämatoidiukrygtalle 
165  (/)  finden  sich  hauplH:1(?lilic}i  im  Ahäcesäputum  und  im  Sputum  per- 
ter  Pleuraempyeme,  während  nach  Lungenblutungen  der  BtiitfarbBtoff 
It  im  Inneren  von  Zellen  in  amorphes  Pigment  umgewandelt  wird  (vgl, 
tiehlerzellen,  S.  588  f.).  Selten  kommen  auch  n:ich  Lungenblutungeu  Hiima- 
WidinkryAtalle  im  Sputum  vor.  Wir  haben  endlich  noch  die  Charcot- 
Lt'vden'öehen  Krystalle  äu  erwRlinen,  die  mau  mitunter  im  Sputum  findet. 
Essind  dies  farblo:*o,  langgeätreckte  Doppelpyramiden  i/)  von  sehr  verschiedener 


Fig.  105. 

Kir7«t»U«  das  Sputiimii:  o  Ff>lt,  h  OtioWatparin,  e  Lviu-in  (Kug4<)u>  und  TttubIu  (Xad«)»),  d  H&nutoldla 
(BiUruliiii)  io  RliOLubcii  und  Nad«lii,  «  I.  h  a  rcul-Leyd^^n'sch«  Krj«talle. 


GrSssse,  die  anch  unter  anderen  VerbJlUnia.sen  ntal  und  postmortal  im  Körper 
vorkommen  (in  Tumoren,  im  Stuhlgänge,  vgl.  S.  447),  im  leukilmisclien  Blute, 
im  Knochenmarke  und  in  der  Milz). 

NeuerdiuiTB  sind  (diircli  Fr.  Müller  und  GoUaflclO  eigenthUralichc,  wenn  auch 
noch  nicht  vüUi;;  khirgelt^Kte  lU'/.ii'liiingeu  zwisclieu  den  C'liareot'Hclieu  Krvstallen 
nur!  di'iu  Hefuud  eoftinO|iliiU'r  LeucucyttMi  im  Sputum  entdeckt  wttrden.  Nach  AlUtler 
«nd  zuweilen  üO^'o  der  Leukm*yteu  ira  asllimatiKchen  Sputum  eoHinoptiil.  Uie  Annahme 
liegt  nahe,  daM  die  Chareot'ßcheu  Krystiille  KrystalliHatiouspruducte  der  eoaiuophile» 
Zelb'n  sind,  eine  Annahnn-,  die  durch  die  Farbbarkvit  der  Kryj*talle  mit  Koj«in  und 
ihr  Vurkommeii  im  iciikaniischen  B!ute  (vgl.  S.  üÜ3j  got*tützt  wird.  In  Betrefl'  der 
chcuiif«cheD  Natur  der  Cbarcot'sclien  Krystalle  ist  noch  niclit«  Sichere»  bekanat.  Als 
Schreiner  narbwie8,  das»  die  «ich  im  Spvrma  beim  Eintrocknen  bildeuden,  den 
Chareot'schcn  Krystallcn    übnlicb   sehenden,   sogenannten  Büttchcr'schen  Sperma- 


kryBtnlli*  das  pliosphnrHiiur*'  Salz  pin4*r  or^^iinisi-hen  Hast;  (Spermin  Pnhli  dmiirilft, 
wurde  von  .^dirciner   iiiitl   seither  zicialieii   Hllgernein   an^enouimeu,   dn^s  mit  ^| 
Bt'lhen  die  *'harcot'scheii  Krvstalle    ulentiseh    seien.    Ea   ißt   jeduch   dunh  *,  nhn'n 
nachgewiesen   worden»    dass  Jie   beiden  Kryst.illarten    krystalio^^raphisch    «pwntlir 
verseliieilen  sind  und  einem  versehirdem-u Krystallsy stein  anp*h*ireu.  Die  OhÄrcotWb 
KryeitaUe  ffOhCtren,    wie  sich  auf  Querschnitten  zeig^te,  dem    buxx^ünftlen  System  U 
Sic  »ind  (wie  tlt>njj:ens  auch  die  ltÖttcher'»c]ieii  Kr^sruDei  doppelbrecheud  nnd 
im  Ge/<en3atze  zu  letzteren  einen  sechseckigen  Querschnitt, 

I>a  die.se  Kryetalle  h:inpt.H;ichlich,  wenn  auch  nicht  .ausschliesslich,  bei  Ki 
Äfithma  im  Sputum  vorkommen,  so  war  man  eine  Zeit  lanjj  ^ccnei^,  anzunehm« 
«ic  eine  pathogenetische  Bedeutung  für  da<i  Zustandekommen  des  hronchialajrhmMiiiff 
AnfuUes  haben,  wobtH  man  hauptHiichlieh  an  die  Heizung  der  Itronchialnerven  iliire 
die  spiti^ii^en  Kryntalle  dachte.  Allein  dnä  ^leichzeitig-e  Vorkommen  von  .V£thiuK  ni 
Krystallen   ist  diu-h   i^ii  weni^    constunt,    um   einen   solchen  Sehluas  zu    recht fertigra. 
Man   findet   hüuti;;  A^tljuiii  ohne  KrystalU'   und  Kryhtalle   im   Sputum   ohne   AMhni. 
Ks  licjBrt  vielmehr  die  KrkÜiruiig  näher,  das»  die  Slaj^natiun  der  S(»eretion(«prixlucte  Off 
iSronciiiulHohlLMUiliaut,  zu  denen  auch  die  Curschuiau  nVhen  Spiralen  (jehüren.  wiihrrMl 
des  asthmatischen  Ant'allea  7.ur  Bildung  der  Kryet^Ile  aus  eosinophilen  Zelk-n  AoUtf 
Ifiht.     K»    spricht   vollkommen   für    diese   AutTassuo^,    das»   man   die   Charcut'»«! 
Kryhtalle    liatiptÄÜchlich    ii;inn  im    ri-*thmatischen  Sputum    (indet,    wenn  der  Ai 
zuvor  Iän;^rrr  Zeit  pi.stockt  hat,   vviihreud  an  den  Tairen  mit  freier  Expectorstioo 
Krvstalle  zw  fehlen  ptlej^en.  Die  erwjihnte  Dentunfj  wird  femer  auch  dadurch  ^e»Hitl_ 
dasH  man  die  Chureot'Hchen  Krystnlle  in  grösster  Zahl  im  Innern  der  CurachinautJ 
sehen  Spiralen  findet  und  dass  sich  beim  Ant  bewahren  in  der  feuchten  Kaninicr  ini 
in  Spiralen,  welche  vorher  krystallfrei  waren,  Krystalle  bilden  kUnnen. 


Fi(f.  166. 
DistotnuiD  pulmiiiinltt  mit  Emiirvn  iiHch  NakalimniD*L«nckRrt.  Vt>rg7-.  S%. 


Tbierische  Parasiten  und  Bestandthoile  von  aolchen  kommen  bei  um 
zn  Lande  «ehr  selten  im  Sputum  vor.  Abge«elien  von  dem  klinisch  nnwichiip^i 
und  äcltenen  Befunde  von  Ini"usürien  im  Sputum  iat  ftlr  die  seltenen  Fälle  vonilj 
die  Bronchen  perforierenden  Lunten    un<l  Leherecbinokokken  der  mikrt^- 
fikopiöche  Nachweis  vou  Echinocüccusbeätitudtlieilen,    vmi   Haken,    Scotices  wJ 
Membranfetzen  im  Sputum  zu  crwUfinen  (Ki(;.  löS,  8.  577).  Auaserdem  itjt  an?L- 
fuhren,  das3  iu  den  ostasiati.schen  Ländern  sehr  hÜuHg  eine  sich  wesentlich  it 
dem  Auftreten  von  Ililmoptüe  liussernde  Erkrankung  vorkommt,  welche  auf  dfi* 
Anwesenheit  eines  Wurmes,  Distomum  pulmonale,  in  den  Lungen  beruht.  hbAh 
bei  welcher  die  Eier  dieäett  Paraäiteu  (Flg.  16(3)  stets  im  Auswurfe  nachweidbäH 
sind.   Dieselben  ßind  oval,  brüuulichroth  f^eHirbt,  0*08  w/we   lang  und  0*i)5ö»ni 
breit,  mit   Deckel  versehen  und  unter  deMn   Mikroskop   leicht  zn   erkennen- 

Eine  grössere  RolEe  dagegen  .sjiielen  die  pflanzlichen  Parasiten,  o&i 
zwar  in  erster  Linie  die  Bakterien,  und  nur  in  untergeordneterer  Weise  sM 
höhere  Pilze.  Bei  der  Uatersuchung  einen  Sputums  auf  pflanzliche  Ol 
hat  man  von  vorneherein  sich  mit  dem  Gedanken    vertraut    zu    macbrn, 
weitaus    die  Mehrzahl    der    Organismen,    welche    man    findet,    saprophytisrl 
Natur  sind,   d.  h.    dass    sie    sich    entweder    im    Sputum    erst    auctserbaJb 
Körpers  ansiedeln  oder  im  Inneren  der  Luftwege   bloss    in    den  Secretco  ei 


•)  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med..  54.  514,  1895. 


lehr  odtT  wenig^er  nnschiidliches  DaHcin  ftllireu.  Um  in  zwfifellianpn  Fitllcn 
heMiinmen,  ob  die  pflauzlicheii  OrganUmeii  überhaupt  schou  mit  dem 
fipatttm  entleert  wurden  oder  ob  sie  bloss  eine  ausserhalb  des  Körpers  statt- 
pfbndoin.-  Verunreinigung!:  darstellen,  ist  es  uotbwcndig,  den  Auswurf  g^nz 
friwh  üuoh  der  Enllerrung  zu  untersuchen.  Es  g:ibl  jedoch  eine  Anzahl  von 
B«kterien,  die  man  so  sicher  vnn  zufälli{r''n  Verunreinigungen  unterscheiden 
kann,  dasa  ihr  Nachweis  nelbat  in  älteren  Sputa  noch  von  diagnostischem  Werte 
i$L  Dies  gilt  nnmentlich  fflr  die  TnherkeUmrJlleii  iinrl  fllr  die  Pncunioniekokken. 


Nachweis  von  Tuborkelbaeilleii  im  Sputum. 

Die  tubercnlösen  Sputa  enthalten  oft  die  Tuberkelbucillen  iu  so  grosser 
Hwgc  (Fig.  167),  da^is  man  si»^  in  jedem  beliebig  herausgcgritfenen  Partikelcheu 
Mchweisen  kann,  (jcrndc  in  den  kUnisch  zweifelhaften  Fällen  aber,  wo  man 
der  Spntumnntersuchung    das   letzte  Wort   fllr  die  DlagniiHe    gibt^   da    müssen 


Fig. 167. 
Tubvrlct^niaoiUen  nach  clatm  Pliötofrr&oiai  von  Ottnltier.  Vcri^ÖaiiaruiiK  900:1. 

Ji'r  ToberkelbacUlen  häafig  lange  gesucht  werden.     Da,  wi>  das  Sputum  voll- 
kommen   homogen  ist,    bleibt  dann    nichts   anderes   Übrig,    als  ans   demselben 
»af»  Gerathewoh!  eine  grosse   Anzahl  von   Prilparaten   anzufertigen.     Wo    der 
iuewnrf   dagegen    nicht    homogen    ist.    da    ist    es    zweckm.-lssig,     um    sichera 
RetalUte  zu  erhalten  und  Zeit  zu  sparen,  das  Sputum  auf  schwarzem  Grunde 
(T^,  8.  584    <iben;    auszubreiten    und  die  dabei   sichtbar   werdenden,    stilrker 
eiterigen  KlUmpehen,  namentlich  aber  auch  gewisHe  intensiv  trübe,  bWickelige 
käsig  auaseheade  Partikclchen,  wie  man  sie  in  tuberculösem  Sputum  mitunter 
findet^  illr  die   Untersuchung  zu  benutzen.   Geringer  ist  die  Aussicht,  auch  iu 
dtn    -weniger    trüben  und   ganz    glasigen  Theilen   Haeillen    zu    finden,    .ledoch 
kommt  es    anch    vor,    das«  ein    fast    giinz    glasiges    Sputum  TuberkelbaciUen 
fbthält.     Die  Erfahrung   lehrt  ferner,   dass  selbst  bei  der    initialen  HilmoptÖe 
eine«    früher    scheinbar    ganz    gesunden  Menschen    mitunter   in   dem    blutigen 
^asworfe  TuberkelbaciUen    gefunden    werden    können.     Handelt    es    sich    um 
dinren   Nachweis,   so   that  man    nalOrlich    gut,    womöglich    solche  Stellen   des 
Sputums  zu  untersuchen,  welche  nicht  bh>-<se>t  Blut,  sondern  ausserdem  beige- 
tnengte     schleimige    und    eiterige   UeHtandt heile    enthalten.     Die   Ausj^icht,    bei 
einer  Irischen  Lungenbintung  Tuberkelbacilten  zu  finden,    ist   natürlich    umso 

SalilJ,  Kliniflcli«  Unt^rcaclimigBiiiethoden.  3.  Aafl. 
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geringer,  je  profuser  die  BIutuDg  Ut.  Glaubt  man,  ein  fQr  die  Uatersucbun^ 
geeignetes  Tlieilchen  dos  Sputums  gefunden  zu  haben,  so  wird  dasselbe  minfl»r 
zweier  Piucetten  oder  mitCelHt  Schere  und  Pincette  zum  Zwecke  der  weiterei 
rnlorsuchnng  iaoliert. 

Die  Erkennung  von  Tuberkelbacillen  beruht  nun  anf  einem  eigtotK6a*< 
iicheu  Verfahren,  welcheri  gestattet,  die  Tuberkelbacillen  i»otiert  zu 
Man  kann  bie  zwar  aucli  ungelUrbt  sehen,  aber  es  ist  dünn  nicht  fsicber 
möglich,  sie  von  anderen  Bakterien  zu  unterscheiden.  Ebenso  gestalten  <l»t 
gewohnlichen  UakterienlllrbuugsmeJlioden  keine  nichere  UntorÄcheidnng, 
Ausführung  des  erwähnten  specifischen  Färbungöverfahrens  geschieht  an  »ojrf- 
nannten  Trockenpräparaten,  /u  ihrer  llersteUung  wird  das  zu  nnterönchcDdc 
Sputurapartikelchen  etwas  zerzupft  und  ein  sehr  kleines  Fragment  de--'i^ 
resp,  etwas  von  dem  beim  SedimentieruugÄverfahreu  (vgl.  S.  'tiH)  erh.ni' 
Bodensatz  mit  Präpariernadelu  auf  ein  Deckgläachen  gebracht  und  auf  den- 
selben verstricheu.  Zur  gleichmüssigen  Vertheilung  legt  man  ein  zweites  Defi- 
gläschen  auf  die  bestrichene  Seite  ded  ersten  und  zieht  beide  GiS&chen  nui 
Pincetten  panitlel  auseinander.  Man  erhült  dann,  vorausgesetzt,  daäs  mau  nicht 
zu  viel  Substanz  genommen  hat,  auf  jedem  der  Deckgliischen  eine  dUnni 
i>chicht,  die  man  in  gelinder  Wärme  Über  einer  Gas-  oder  Spiritiiäflammr 
trocknet.  Die  eingetrocknete  .Sputumschicht  muas  nun  zunächst  fixiert  werden, 
damit  Kte  sich  in  der  FärbeliUssigkeit  niclrt  abliest  Dies  geschieht  dadurch. 
duss  mim  die  Gläschen  dreimal  rasch  durch  die  Flamme  zieht^  wobei  dud 
nur  darauf  zu  achten  hat,  dass  die  Erliitzung  nicht  bo  stark  wird,  dau  du 
Präparat  verkobU,  was  man  sofort  an  einer  bräunlichen  Verfärbung 
erkennt.  Das  I^rincip  der  isolierten  Färbung  der  Tuberkelbacillen  be 
wesentlichen  darauf,  dass  der  Tuberkelbncillns  die  gewöhnlichen  Anilinfarlirti 
nur  schwer  aufnimmt,  sie  aber,  wenn  er  einmal  gefiirbt  ist,  auch  wieder  scüti-r 
abgibt.  Um  ilin  also  isoliert  zu  tfirben,  handelt  es  sich  zunächst  dämm,  ihn 
mit  einer  besonders  intensiv  wirkenden  Anilinfarbe  zu  behandeln.  Es  wertlfo 
in  dieser  Absieht  die  gew<ihniichen  basischen  Anilinfarben  (wie  Fuchsin  wl« 
Oentiaiiariolett)  mit  ZuBiltzeu  i'crt>eheu,  unter  denen  vor  allem  das  Anilin  asd 
die  Carliülsäure  zu  nennen  sind.  Ich  gebe  unten  (8.  596)  die  Vorechri':^ 
zu  Bolchen  Lnsungpn.  Die  betreftentle  FarbtlHssigkeit  wird  auf  das  m 
einer  Pincette  gehaltene  fixierte  Deckglaütrockcnpräparat  in  dicker  > 
aufgetropft  und  dann  d:is  Gläschen  auf  otTener  Flamme  so  lange  znm  K  ^^  - 
der  Farbllllssigkeit  erhitzt,  als  es  die  drohende  Eintrocknung  der  letrtrfpD 
gestattet.  Sind  auf  diese  Weise  die  Tuberkelbacillen  gefärbt,  so  besieht  die 
zweite  Procedur  darin,  die  Übrigen  Mikroorganismen,  flbcrhaupt  die  douiiigfii 
murpholischeu  Hestantltheile  des  Präparates  mögliehst  vollständig  zu  cnttarVa. 
so  dass  imr  die  Tuherkelbacilleu  gefärbt  bleiben.  Dies  gelingt  nun  vermöge  d« 
Eigenschaft  der  letzteren,  die  aufgenommene  Farbe  mit  grosser  Zähigkeit  frtt- 
znlialten.  Man  benützt  zur  Entfärbung  irgendeine  Miueraltsäiire^  am  liäutigKteB 
die  Salpetersäure  in  verschiedenen  VerdUnnungenj  die  wir  unten  angeben  werdea. 
Eine  solche  8Uurelöaung  wird  nuf  daa  gefilrbte  Präparat,  ohne  dkas  man 
selbe  vorher  abspult,  aufgetropft,  bis  es  ttlr  das  blosse  Auge  voUkommeo 
f^lrbt  erscheint.  Dies  ist  je  nach  der  l>ickc  des  Präparates  in  einigen  Seen 
bis  Minuten  der  Fall.  Wenn  diis  .Sputum  stellenweise  zu  dick.  aufgeMn 
ist,  fio  haftet  der  Farbatofl*  an  den  dickeren  Stellen  so  fest,  dass  er  nur  sehvtt 
sich  ganz  entleruen  lässt.  Man  kann  dann  nur  die  dflnneren  Stellen  zar  milirf>- 
skopisclicu  Durchsicht  benutzen.  Ist  die  KnLfilrbung  volb*ntIet,  so  wird  il« 
Präparat   in  Wasser  abgespült.   Falls  dabei  die  Färbung  sich  wieder  hrrsteUi 
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^Bk  daa  Auftropfen  von  Silure  zu  wiederboleu.  80  muss  unter  Umständen 
^|kli  mehrmals  zwischen  Auftropfen  von  SUnre  und  Aaswaschen  mit  Wasser 
^^gewechsolt  werden.  l>ab  Präparat  wird  dann  iu  Wasser  oder,  wenn  man  es 
I  lufhehi-n  will,  nach  vorherigem  Trocknen  in  Xylolbalsam  mitteht  Oelimmersion 
^^d  deä  Abbt''scheu  Bcleuchtunt^^iiapparatt'H  ohne  Blendung  angesehen.  Findet 
WmB  im  ersten  PrÜparate  kein»  Bacillen,  ko  muds  man  ein  neues  anfertigen 
'  BDd  durchsuchen  u.  s.  f.  Erst  wenn  raaa  inelircre  (bis  lOj  PräpanUe  durchforscht 
j  hit,  darf  man  auf  den  negativen  Bel'und  Gewicht  legen,  da  die  Bacillen  oft 
i  im  Sputum  sehr  ungleichmäsaig  vertheitt  sind. 

I  Man  kann  die  Tuherkelbacillfn  zwar  schon  mii  stärkeren  Trockenlinsen 

sehen,  allein  wenn  mau  die  Untersuchung  in  diagnostischer  Absicht  vornimmt, 
wobei  oft  ein  einziges  Exemplar  don  Ausschhig  geben  miiHS,  so  sollte  man 
sich  die  grosse  Erleichterung  und  Sicherheit  der  Untersuchung,  welche  durch 
die  jelÄl  so  billig  gewordenen  immersioussysteme  geb4jten  ist,  nicht  entgehen 
I  lassen.  Gerade  negative  Befunde  sind  ohne  Oelimmersion  nie  ganz  sicher  zu 
verwerten.  Das  Nämliche  gilt  für  die  Abbe'sche  Beleuchtungav^^Trichtung.  Sie 
gewiüu-t  nicht  nur  fllr  den  Nachweis  von  Tuberkelbacillen,  sondern  Überhaupt 
ffir  die  Baklerienmikroskopie  so  grosse  Vorthcile,  das«  sie  eigentlich  als  unent- 
iMfhrllch  bezeichnet  werden  muss. 

.  Die  Unbequemlichkeit  des  ManipitUorens  mit  Deckgläschen,  die  man  stets 

Imit  der  Pincettc  anfassen  muss,  wenn  man  nicht  riskieren  will,  flieh  zu  be- 
schmutzen und  zu  iuficiereu,  hat  dazu  geführt,  das.s  man  violt'ach  auch  diu 
Färbung  auf  dem  Objecltrilger  vornimmt.  Die  ischicht  wird  dann  einlach  durch 
Verstreichen  eines  Sputmnpartikelchens  mittelst  einer  Nadel  hergestellt,  und 
,  hierauf  genau  in  der  nämlichen  Weise  verfahren  wie  es  oben  für  die  FUrbuug 
Ton  Dec-kghistrockonpräparaten  beschrieben  worden  ist.  Neben  der  schon 
crwiüinten  Annehmlichkeil  hat  dieses  Verfahren  den  Vortheil,  dass  man  eine 
sehr  grosse  Fläche  des  ObjecttKi^ers  mit  Sputum  bestreichen  kann,  so  dass 
man  in  einem  PrJiparate  ebensoviel  llberblickt,  wie  bei  der  Deckglasmethode 
ia  mehreren  Präparaten.  Zum  Durrbmustern  einer  solchen  grossen  FUiche  hat 
man  empfohlen,  nnch  dem  Trocknen  des  enti^rbten  Präparates  einen  grossen 
Tropfen  des  Immersionsöles  direct  auf  dascäclbe  zu  bringen  und  dann  die  Unter- 
»acbung  ohne  Deckglas  mit  der  Immertiionslijjse  vor^uui  hmeu.  Diesed  an  sich 
tiehr  bequeme  Verfahren  ist  jedoch  mit  lUlcksichl  auf  die  Schonung  der  Objectiv- 
linse  nicht  zu  empfehlen;  man  riskiert  nämlich,  fsills  das  ^Sputum  minenilische 
Partikelchen  enthält,  dabei  die  Linse  zu  lädieren.  Vielmehr  ist  es  empfehlenswert, 

Steh  bei  der  Herstellung  des  Trockenpräpariiles  auf  dem  Objecttrilger,  Deck- 
i»er  zu  verwenden,  sei  es  dass  man  ein  Deck;?Iä.schen  von  gewöhnlicher 
Grösse  sncceasive  über  das  ganze  Präparat  verschiebt,  oder  dass  man  zur 
Bedeckung  ein  ganz  grosses  Deckglas  verwendet. 

1  Will    man    gleichzeitig    nicht    nor    Über    den    Gehalt    des    Sputums    an 

iTiibcrkelbacillen,  sondern  auch  Über  seine  sonstige  mikroskopische  Beachaflenheit 
tnd  epeciell  Ul>er  seinen  Gehalt  an  anderweitigen  Mikroorganismen  Aufschlusa 
erhalten,  so  kann  man  die  in  der  erwähnten  Weise  gefärbten  und  entfärbten 
Präparate  mit  einer  anderen  contrastierenden  Farbe  untertlirben.  Ilierzn  eignet 
^h,  falls  die  Tuberkelbacillen  roth  getUrbt  sind,  am  besten  Methylenblau,  bei 
tnit  Ocntianavioletl  gefärbten  Tuberkelbacillen  dagegen  Bismarckbraun  oder 
Fuchsin.  Diese  Unterfärbung  geschieht  in  der  Kälte  mit  dflnnen,  wässerigen 
oder  wässerig-alkoholischen  Lösungen.  fJie  Unterfilrbung  darf  nicht  zu  stark 
da  sonst  die  Tuberkelbacillen   uukeunüich   werden. 
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Lösungen  zur  Färbung  der  Tuberkelbacillea. 

1.  Lösung  vou  Fuchbio  oder  Gentinnnviolett  in  ge6ättig:tcm  Anilinwasser 
(Elirlich).  Mau  atellt  sich  dicst^lbc  am  besten  jedesmal  frisch  dadurch  hrr, 
dass  man  iu  ein  Ke:ig<:'nä^IiUcheu  2  rai.  h^»cll  Aniliiiöl  giesat,  mit  desf  illi^^rtera 
Wasser  zufüllt,  gut  umschQttclt.  ctwjis  von  der  Mischung  in  ein  Uhrafhülcben 
filtriert  und  zu  di'ra  Fihrute  troplenweiMe  von  einer  gesättigten  alkoholiächeD 
Fuchsin-  oder  (JcntJannvioleitlöHUng  äu  lange  zu»etiEt,  bis  die  Bildung-  eines 
schiUeruden  üiintchenfi  auf  der  UberÜÄclie  der  Miächung  die  SUttig'ung  de« 
Aniiinwassers  mit  Furbi*  anzeigt. 

2.  Statt  dieser  L*jsung  kann  m:iu  ebensogut  auch  eine  Lösung  von 
Fuchsin  oder  Oentiamiviolett  iu  Carbolw'jwser  benutzen  [Ziel-Neelson).  Man 
raiHrht  l'O  7  Fuchsin-  oder  Gentianaviolett,  1 0"O  rm^  Alcobol  absoluta»  und 
lO0"<)  mt^  5"/„iges  CarbolwaH.ser.  Stiitt  deMsen  kann  man  auch  eine  gesättigte 
alkohnlischo  Fuchsin  (hUt  (»eritiannvioictlirisiiiig  iti  .V'^igcrf  Oarbolwafwer  liis 
zur  Silttiginig  (Bildung  des  schillfniden  ÜberHiichciibilutclien.s  vgl.  oben)  ointragf-n. 
Diese  carhülh»ttigcii  LÖ»iuigen  haben  dcu  Vurtheil,  iians  sie  lang»   haltbar  »ind. 

3.  Czaplewsky*)  eraptiehlt  zu  dem  »ilmlichen  Zwecke  eine  Lösung,  die 
rann  herstelltj  indem  man  1  *;  Fuchsin  mit  5  r«*^  Acid.  carbolic.  liquefact.  in 
i'irn*r  Reibsehal^'  innig  rrrreibt,  dann  unli^-  L'mrüliren  00  cm^  Glycerin  zusetzt 
und  nach  er["olgt4"r  MiNcbung  juit  100  rm'  Wasser  verdünnt.  Die  Lösung  ist 
unbegrenzt  hjiUbar  und   Ijraiirht  nicht  filtriert  zu  werden. 

Es  ist  zu  bemerken,  dass  aiicli  gewöbnliclio  wiUserige  Lo&angcu  (durch 
Fingiessen  einer  eoneentiiei-ten  nlkoholiscben  FarbUisung  in  Waj*ser  jedrsmÄl 
frisch  darauBtclleu)  ohne  Anilin-  uder  Carbolzusatz  hrauehbar  sind.  Dir  Fürbnng 
wird  aber  hierbiM  etwas  weniger  iutensiv,  und  zu  diuguostischen  Zwecken  fiind 
deshalb  die  anderen  Lösungen  vorzuziehen. 

4.  Zur  Kutfilrbung  dienen  5 — 25"  „ige  Mischungen  von  ischwefeLülure 
oder  Öaipeterääure  mit  Wasser.  Je  stärker  sauer  die  Mischungen  sind,  umso 
rascher  geht  die  Enterbung  vor  sich. 

Empfehlenswert  und  zuverlässig  ist  nach  den  Erfahrungen  der  hicKigeo 
Klinik  auch  das  von  Gabbet  angegebene  Verfahren,  welches  Entlarbnnff  und 
contrastierende  Unterfärbung  in  einem  Tt-mpo  miteinander  verbindet.  Zur 
Fftrbnng  btitiützt  man  dabei  die  oben  angeillhrte  t'arbolfuchsinlosung.  Zur 
EntfJirbung  und  gleichzi-itigen  UnteriÜrbung  dient  danu  eine  Lüsung  von 
l-0--2  0^  Methylenblau  in  1€0  Theilen  257„iger  Schwefelsaure.  Iu  dieser 
Losung  bleiben  die  PrüpanUe,  bis  aus  denselben  alles  makroskopisch  sichtbare 
Roth  re«pective  Violett  verschwunden  ist. 

Unterscheidung   der  Tuberkelbacillen  von  anderen   säurefesten  Bacillen 
des  Sputums.  Vorkommen  von  Smeymabacillen  im  Sputum. 


In  neuester  Zi-it  sind  in  Retreflf  des  Nachweise»  von  TubiTkelliacillrn  iui  Sputtim 
Schwierigkeiten  dadurch  erw«ch«t*D,  da»«  l'appenlieim**)  anf  der  Mclithoim'sclieti 
Klinik  im  .Sputum  einer  nicht  tnbi>rcu](isoii  LungeuHrtVctiim  4Sue^m:ibH('ill4'u  rMlcr  thnfti 
nahe  vorwamUe  Harillon  gelunden  hat,  wolohc  sich  durch  ihre  .Sänreh'stitf-ktMt  i<-n 
Tuberkelbncillen  tinktoriell  sehr  ähnlich  verhielten.  Es  dtirfrc  vielleicht  dieser  V»'  ■  .1 
mit  dem  von  I^anb  festgestellten  Vorkommen  »hnlicher  Bacillen  auf  den  'l'on-i  • 
der  Zantic  und  im  Znbnbetac  in  Bezitdiung  zu  bringen  sein.  Solche  Bebinde  k<>* 
unter  Umständen  zu  Verweebfllungen  führen,  die  wohl  nur  M-egen  ihrer  Sehenbelt  bi-u,  .- 


•)  Hyg.  HnmUcbau  1896,  Nr.  21. 
••)  BcrI.  klin.  Wochet»»chr.,  1898,  Nr.  37,  S.  809. 
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koine  vrlielilicbe  Rolle  (gespielt  haben.  Al»jc**8t'Iii'o  vow  den  Unterächeiduni^csiuerknialen, 
welche  boi  UnUTsucliung  «le»  Hanics  au!' Tuliprk(Hbat'ilIen,  boi  weltlipr  Sinegrnialiarillfn 
eine  >rri(88ore  Rolle  spielen,  beflpnnhen  wonleu  i*iiKt  (S.  .'iTJ»),  wird  eine  Verwecht-ItiüK 
«iiB^esehloppen,  wenn  man  üicli  7.iir  FüHnin;?  der  Tuberkelbacillon  der  von  Pai>pen- 
heini  anseselH'uen  Färluin^Kmethode  bedient,  welche  Tiiberkelbacillen  rotli,  Sinegmii- 
bfteillen  dafceK-en  blan  (lirbt.  l'appcuheini  ^ht  dio  Vorschrift  zw  dieser  FUrbuD^s- 
niethode  fol^'ünderiuaasiRen : 

1.  Fiirbtm;?  in  bis  zum  Sieden  erhitztem  Carbolfnehsiu  wliltrend  kurzer  Zeit. 

2.  Ablaiifonlnt».sen  des  überöehÜHsitfeii  ('arboiriictiHiiis. 

8.  Ohne  aliÄiiwasclien  Kntfarliunp;  und  (JeRenlarbun^  durch  3— öinulij^'-es  Auf- 
^^ieHstni  uud  hmtsnuies  AbHie»«wtiilui*.*eu  einer  LüHUUf;,  die  auf  fol^^endo  Weise  bereitet 
wird:  In  100  Tlieüen  absoluten  Alktdiols  wird  1  Theil  C'orallin  gclübt  und  dann 
Mtitliyb-nlihiu  bis  zur  völli^jen  Sätti|;tinjr  hinzuprefUjift,  wozu  recht  betrachtliche  Mengen 
erlonicriicli  sind.  Diese  Lösung:  wird  mit  20  Tlieilen  Ulycerin  vorsetzt. 

4.  Kurzes  Abspülen  im  \Va8.'*er,  Trocknen,  Kinbeitcn. 

Dauer  de»  ganzen  Verfahrens  3  Minuten. 

Sedimentierung  der  Tuberkelbacillon. 

Rei  Hpürliebeui  tiebalt  de«  Sputum»  au  Tulierkelbacilleu  kann  man  hieb  deu 
Nachweis  derselben  wesentlich  erleirlitern,  wenn  man  das  Sputum  »o  weit  vertlütstti^t, 
d.ii*s  eine  Sedinientierunp  resp.  Ontrilugierting:  desselben  müglich  ist.  Am  eiiifachsneu 
ÜCescbieht  dies  nach  Biedert,  wenn  man  eine  >?erinp*  Meujje  U — 2  cm^i  Sputum  im 
Reaiifenpglas  mit  der  6— 8t"achen  Men;^*^  0  2"/o*r^*^''  Niitronlan^e  zunächst  niO^licIist  zer- 
sditittelt  uud  dann  eini/jemale  aufkocht.  Der  tiockip*  Uilcki^tand,  den  man  nach  ca. 
2  -'24  stHndipnn  Absrtzenlassen  oder  fot'ort  durch  rentrifu^ierunj?  gewinnt,  wird  unter 
Zuf*atz  eines  l'artikelchens  des  ursprün>rliohen  Sputums  ((lamit  die  Schicht  hältf  zu 
Tnteken])räp«raten  verarbeitet.  Wenn  man  auch  die  Ulirtfren  in  dem  Sputum  rtitballeiieu 
Miknuir^Miiisnirn  bei  der  rntersuchun^  berückHichtipen  will,  tio  muss  man,  fnlls  mau 
dio  Sediuieutierunf;  durch  Absetzenlassen  vornimmt,  der  Flilssitrkeit  wahrend  der  Sedi- 
uienti<>rung  ein  Antisepticura,  z.  B  Vj  Volumen  ^fesütligteu  Cldoroformwasöeris,  zu- 
setzen, damit  die  .Ansiedelung  venmreinigender  Bakterien  verliimlert  wird.  Wenn  man 
die  an^ef^vbeue  «ehwache  Natronlauge  verwendet,  so  halten  tlie  Tuberkelbacilleu  wie 
auch  aiulere  Bakterien  die  erwähnte  Behandlung  sehr  gut  au»,  uud  umn  tindet  häutig 
durch  tliesellH'  Tuberkelbaeillen,  auch  wo  man  sie  in  den  gewfihuliehen  Trocki-n- 
Präparaten  vermissl  hat.  t>as  Verfahren,  die  Sputa  nach  V.  Spengler*)  durch  I'an- 
kreasverdauung  oder,  was  zur  Vermeidung  von  Fäulnis  angenehmer  ist,  in  («anrer 
Mi'ichnng  durch  iVpsinverdauung  zu  homogenisieren,  hat  nach  viellaeben  Erfahrungen, 
die  ich  darüber  sammelte,  keine  wesenilicben  Vortheilo  vor  dem  uraprönglicjien 
Bieder  t*  sehen  Verfall n'u. 

Kin  anderes,  wie  e«  seheint  sehr  brauchbares  Verfaliren  zur  Sedimentierung  der 
TuherkelbaciUen.  das  von  Ilkcw  Itach  ♦•)  angegeben  worden  ist.  besteht  darin,  das« 
mau  das  Sputum  längere  Zeit  mit  iler  20lachen  Menge  W*nsser  zerreibt  uml  dann  die 
abgegossene  Flüssigkeit  mit  Easigaäure  füllt  (Muciu  re?p.  Nudeoalbumin)  uml  ceniri- 
fu  giert. 


Thierexperiment  zur  Untersuchung  des  Sputums  auf  Tuberkelbacilien.***) 

F'alls  sich  im  Sputum  ndkroxkopisch  auch  durch  die  Sedimcntirrnngsmethode 
keine  'ruberkelbacillen  uachweist-n  lat^seu,  kann  das  Thierexperimi-nt  zur  Kntsciieidnng 
benutzt  werden.  Man  entninunt  dem  Answnrf  die  verdächtigen  Theile,  wascht  sie 
wiederholt  in  physiologischer  Koehsalzb'isung  ab,  zerreibt  sie  mit  physiologischer  Koch- 
ftalzlUsung  uud  iujiciert  Meerschweincheu  davim  intraperiloueal  Mengen  von  O'ö  bis 
1-.'»  ci«''.  Dunu  couLroliert  mau  das  Gewicht  der  Thiere.  tödtel  sie  je  nach  der  Gewichts- 
abnahme nach  4 — Ü~10  Wochen  und  .'«ieht  nach,  ob  sich  Tubercuhtse  der  Abdomiual- 
orgaue  entwickelt  hat.  Zuweilen  gehen  die  'I  liiere  nach  24—72  Stunden  zujirunde.  Kfi 
liegt  dann  eine  I'neumokokken-  oder  Streptokokkeiiinfection  vor.  in  diesen  Fällen  wird 
der  Vorsuch  wic^lerholt,  uachdem  das  zu  verwendende  zerriel)eno  Sputum  lU  Miautuu 


•)  Zeitschr.  f.  Hygiene.  1094,  B<1.  XVIII.  H.  2. 
*•)  Bnumgartön«  Jahn^sbericlit.  \b02,  Bd.  Vlll,  S.  I'»G4. 
•••)  Vgl,  Levy  und  H.  Bruno,  ü.  med.  Wochenschr.,  lÖOO,  Nr.  9,  S.  141. 
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auf  60^C.  erhitzt  worden  tB^  wodorch  nach  deo  Vbtersuchungen  von  Foitttr 
»t>inen  Sch1iU*rn  woM  jene  Entzilndun^ser reger,  nicht  aber  die  Tuberk«lbi 
abgetödtet  wcrdt-n. 

Der  Nachweis  anderer  Mikroorganismen 

geschiebt  ebenfails  an  TrockenprUparaten,  die  in  ähnlicher  Weiae 
werden  wie  zur  Färbung  von  Taberkelbacillen  (8.  594  f.).    Die  Färbung  nl 
dann  mit  den  nllmlfrheii  FarbUisniigen  (S.  506)   und  in  ähnlicher  Weisr 
genommen  wie  für  dit>  TubL'rkt'lbaciU«n,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dasji 
nnchhcrige  StturebehandluDg   wegÜUlt.     Die  Präparate   werden    vieiraehr  m¥ 
der  Fiirbuug   h\o»ä    mit  Wuäser    abgespült.    Bei    intensiver   Färbung  i«t  dm^ 
dem  Abspülen  eine  gnnz  kurz  dauernde  (momentane)  Eiuwirkung  von  Alk< 
zweckmässig,    da    liierdurch    Fnrbniederschläge     entfernt    und    die   einzel 
Bakterien  isolierter  und  sauberer  sichtbar  werden.  Die  meisten  Bakterieu  hal 
zu  Fuchsin  uud   Gentiannviolett    so    grosse  Ät'finitiit,    daas   das  Erwärraf-Q 
Farbe  ganz  llberflüsflig  ist   und  schon  in  der  Kälte  die  Bakterien   in  wenij 
Sectinden  bis  einer  Minute  genügend  geßlrbt  ersclieinen. 


iT 


FrtnkAt'MhQ  Pneamonfekokkeu. 


Fii:.  168. 
Nuclt  einem  Pliotognuum  Frünkcls. 


VrrrrafMniBf  e(re»  W't« 


Ganz  besuuderf^  »chi^ii  uud  intensiv  treten  manche  Bakterien  unter  E«t- 
fUrbung  Bonstiger  yputuiubestandtheilo  hervor^  wenn  man  die  sogrnaaiil^ 
üram'sche  Färbungemethode  anwendet.  Dieselbe  unterscheidet  sich  vcn 
der  gewuhnlicben  Methode  blostN  durch  die  Art  der  Entfärbung.  Auf  di^  »i^ 
Anilin-Gentianaviülctt  |S.  596]*)  gefärbten  Deckgläschen  wird  nach  gani  leiclit''r 
Abspülung  in  W.isser  eine  Lugol'Ächü  Lösung  von  1  Theil  Jod.  2  Theileü  .M- 
kaLium  und  300  Theilen  Wasser  aufgetropft.  In  dieser  Lösung  werden  die  PrÄpam« 
dunkel,  und  eH  tritt  ein  Niederschlag  ein.  Nachdem  dieJodlüsnng  anf  dsa  Priparal 
1=3  Minuten  lang  eingewirkt  hat,  M'erden  die  Deckgllischeu  mit  ahstdut 
Alkohol  abgespült,  wodurch  nie  sich  niakroskopiiich  ganz  entfärben.  W* 
keine  Farbe  mehr  abgehl,  bo  wird  die  Lutersuchuug  nach  dem  Trocknrn 
Präparates  in  Nelkenöl  oder  in  Xylolbalsara  vorgenommen.     Dabei  erschfi 


IT» 

I 


•)  Dies  ist  die  urBprimgliche  Vorschrift,  jedoch  kann  nach  meiner  EriÄhiu"- 
auch  t'ine  LüBung  vitn  Gehtiiiiuivfolutt  in  't'^/^igcm  CarlwlwMMer,  wie  sie  von  Zi'li' 
Neelscn  zur  Färbung  der  TuberkelbaciUen  empfohlen  wurde  (vgl,  S.  506),  Kaii^^^ 
werden. 


die  Korne  und  die  Gnmdsnbatiinz  des  PrUpftfAtes  ^anz  entfäi'bt  oder  schwach 
poll>!io}i,  wilhrond  die  Mikroorganismen  ilusserst  intensiv  biftu,  oft  fast  Bchwnrz 
piÄclieinfln.  Auch  liier  kann  mau  durcb  nachberige  UnterHirbun^  i^mit  BJHmarck- 
liniun  uder  zehnfach  verdünnter  Ziel-Neelsenscher  oder  Czaplewsky'ßcber 
Fuchsin löaiing[S.  506])  schöne  Doppeinirbungen  erzielen.  Mittelst  der  Grnm'scben 
Methode  Hirben  üich  die  Staphylokokken,  Streptokokken,  Diphtheriebacillen, 
Tubeikelbacillen  (hier  Färbnng  in  der  Wärme),  Milzbrandbacillen,  TetanuebuciUen 
und  die  Frilnkerscben  Tneumoniekokken.  Dagegen  entfilrben  sich  durch  die 
.lodbehiindlung  die  TyphuBbacillcn,  Colonbaeillen,  die  Cholernbacillen,  die  Fried- 
lände r'sclien  Pneumoniebacillen  und  die  Influenzabacillen. 

Jedofb  iftt  diese»  ChHrakteristicum  der  Entlarbbarkcit  bloM  ein  relatives,  indem 
:iiirh  bei  den  8irli  in  der  He^el  entfjtrbcnden  Rukterit^n  einzelne  Individuen  gefäirbt 
hh'iben,  wiilirend  mn^ekohrt  auch  bei  den  gegen  die  Oram'sche  Färbung  reBistenten 
Hakterien  einzelne  sich  entfärben.  Es  kommt  dabei  auch  viel  darauf  an,  mit  wclclier 


f 


yij.  180. 

JiiAttciuabieUloii  nueli  Pffiffer.     V«rKr^!i*«niDK  1000 -.  1. 

Intensität  man  die  entfärbenden  Prooednren  handhabt.  In  Fiillrn^  wo  es  sich  nicht 
U]ü  Rcinculturen,  soiub'rii  um  Bakterimgjemen^e  hHndclt,  wie  bei  der  directen  Unler- 
snchnng  von  Sputumpriipantten}  \ä»tt  sieh  die  Krage,  ob  bestiumite  Bnktericn  sich 
Dach  Gram  entfärben,  nni  besten  in  der  Weiae  eDtscheiden.  dasa  man  daa  nach 
(irani  entfiirbte  Präparat  z.  B.  mit  zchntnoh  verdtinntcr  rarbolfuchsinlfisung  (8.596) 
unteHarbt.    Die  nach  (iram  cnttärbten  Bakterien  erscheinen  dann  ruthgelürbt. 

Neben  den  Tuberkelbacillen  beanspnichen  bei  der  Untersuchung  de* 
Sputnms  eine  gewisae  diagn<i8tische  Bedeutung  die  Fr.tnkcIVhen  Pnen- 
raoniekokken.  Dieselben  charakteriaicren  sich  als  dingliche,  lanzettfönnig 
gestaltete  Kokken^  die  meist  zu  zweien  als  Diplokokken  mit  ibiera  slumpferen 
Ende  aneinander  haften  und  einzeln  oder  zu  zweien  eine  in  den  gefärbten 
TrockenprÄparaten  meist  ungeHlrbt  erscheinende,  mitunter  auch  blas«  gefilrbte 
kapselartige  Iltljle  besitzen  (Fig.  168).  Die  Frankefschen  Pneumoniekokken, 
von  denen  man  annimmt,  dasa  sie  die  Erreger  der  eroup^sen  Pneumonie  dar- 
stellen, sind  nicht  zu  verwechseln  mit  anderen  Diplokokken,  welche  im 
Spntum  vorkommen  können,  namentlich  den  ebenfalls  kapsei  tragenden  Fried- 
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länder^schen  sogenftnoten  Diplokukken,  welche  zwar  aoch  bei  manchcD  IVa» 
munien  gefunden  werden^  aber  ätit)l(t|i^iKoh  mit  der  cronpösen  Pneunttini«  al»i 
fiokber  niuhtä  zu  tbuu  babfn.  Abgceobeu  von  den  culturrllen  L'Dtcrächifdei 
und  von  dem  Ciuätande.  da86  die  Friedlilnder'^cbt'u  Kokken  bei  Btarker 
^'LTgrüä8e^lUlg  als  kurze  Bacillen  erscheinen,  bind  die  letzteren  leicht  von  dca 


ritf  17U. 

S»prvpli.vii8ohfl  Uiindbnkterlrn  Arr  KnhiiWlHe     Xacli  FrBHkcl- 
Dle  grottsn  Stibclien  tlud  Ljeptoltirii:  liuccalii.     Yer^össertuic  elrc«  800:1- 

FriinkeTäcbcn  MikroorganiBmen  durch  ihre  Kigcnachaft.  sich  bei  Anweti't'T^: 
des  Grara'echen  Vcrlahrena  (vgl.  oben)  zu  enttai'ben,  unterseheidbar,  *3i  'ü- 
FrUnkel'schen  Kukken  sich  nach  Gram  sehr  gut  illrbeji.  Kine  brxachlirt 
und  hübsche  Doppelfilrbung  der  rrUnkeröchen  Diplokokken  ist  die  von  W. 
Wu]  t' Jingcgelx'nc.   Die  Trockenprilparate  werden  zunächst  kurz  in  mit  FnchflB 


1.-% 


Är2H 


Fi«.  171. 

MicrtKiocciifi  tctrii^t-'DUK  uiiclt  Frftokel. 

VergT<«56»'runp  ciivn  8lJU  ;  l. 


1  .,..   j... 


ge8ättigtem  Anilinwasser  (S.  596)  getürbt  und  hierauf  1 — 2  Minuten  in 
verdüunle,  durchi?cheinende,  wässerige  Metliylenblaulusung  gebracht.  Ihibrfj 
falben  sich  die  Kukken  blau,  die  Hüllen  rosafarbig  und  die  Grundsubätanie  «iefj 
J'riiparatcs  blaulich-rotk  Was  die  diagnostische  Bedeutung  der  Pneumunickokkeii 
betrifft^  so  wird  dieselbe  dadurch  beschränkt,  dass  man  den  Dämlichen  Müeiv- 
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or^uioinus,  der  auch  identisch  ist  mit  demjenig'en  der  experimentellen  Sputum- 
septikämio  der  Kaninclion,  in  der  normalen  MundflUäsigkeit  und  in  nicht 
pneumonischem  $]uitnm  rhenlallH  finden  kann,  .lednch  sind  (bum  die  Kokken 
meist  nur  bpüilicrli  vi»rhanden.  Ed  aei  bemerkt,  dabs  nach  der  modernen  Auf- 
fastsung,  woniach  auch  normal  im  Kürper  vorkommende  Bakterien  unter  l'm- 
btäudea  patho^ene  Kigenächaften  erhalten  können,  dieser  erwUhote  Befund  der 
Stiologiächen  Bedeutung  der  KräDkelficheu  Kokken  für  die  Pneumonie  keinen 
PZintrag  thut. 

Diagnostische  Bedeutung  besitzt  auch  der  bei  Anlasö  der  groAäcn  Influenza- 
epidemie  im  Anfang  der  9t>er  Jahre  durch  U.  Pfeiffer  ii\s  Erreger  der  In- 
fluenza besehriehene  Influenzabaeillus*)  (Fig.  1(19),  Derselbe  idt  ein  aehr 
kleiner,  mitunter  zu  Zweien  angeordneter,  schwer  färbbarer  Uiteillus.  der  sich 
in  IViäcltHu  echten  Infiuenzaf allen  coustunt  und  meist  in  ausserordentlich  grosser 
Zahl  ueiterweise  fast  in  UeincuUur  und  zum  Theile  in  Zellen  liegend  im 
Sputum  vorfindet.  Die  besten  Priiparate  erhielt  Pfeiffer,  wenn  er  tlie  Trocken- 
präparate 5  — 10  Minuten  aaf  einer  ganz  vcrdliuntcu   blassrotheu  Lösung  von 


Fig.  173. 
yHt-U  ^Vlt[ollB«|I>■unl•  ▼«firrOBserunif  lUUU  : 


A¥pvr|ciniift  fumi|;atl)»  nnrh  Frütikrl. 
VcP|trö»»eruiig  cire«  3JJ1.I     I. 


I 


Carboiruchsin  (S.  596)  schwimmen  Hess.  Die  Influenzabacillen  sind  meist  nur 
2 — 3mal  so  lang  wie  breit,  selten  bilden  sie  kurze  Scheinfttdcn.  Die  Enden 
sind  abgerundet  und  bei  bchwacher  Tingierung  des  Präparates  hHufig  etwas 
starker  gel^trbt  als  die  Mitte,  so  dass  der  Anseht-in  von  Diplokokken  entstehen 
kann.  Dieser  Anscliein  kann  anoh  dadurch  hervorgerufen  werden,  dass  hliufig 
zwei  kurze  Stäbchen  aneinander  gelegt  erscheinen.  Die  Intlueuzahacillen  haben 
keine  Kapsul  und  entbehren  der  Eigeubewegung,  Nach  der  Gram'schen  Methode 
sind  die  Inllnenzabacillen  nicht  tlü'bbar.  Es  sei  noch  bemerkt,  dass  bei  den  so- 
genannten lunuen/.anilUu  der  letzten  Jahre  der  InHuenzabacilhis  wenigstens 
bei  uns  zu  Lande  nie  mehr  gefunden  wurde.  Dagegen  schien  in  diesen  Fällen 
der  im  Sputum  Iiilußg  mjissenlmft  nachweisbare  Fränkelache  Pneumoniecoccus 
eine  ätiologische  Holle  zu  spielen,  auch  wo  keine  pneumonische,  sondera  bloss 
bronchitische  Erscheinungi'n  vorlagen. 

Die  ZUchtupg  der  Inllui-iiZabAciUen  gelingt  nur  auf  hUuiogloInnhultigen  Kühr- 
medien.    Auf  deo  gowOlmlictien  Niihrbüdcn  wachsen  sie  nieht,  ein  Umstand,  der  cur 


•)  R.  Pfeiffer,  Zeitseh.  f.  Oygiene,  XIII,  S.  357  ff.,  1893. 


602 


ITDrflr8chci(1ung  (^^r  iDflucnzabacUlen,  z.  B.  vom  Colonbacillus.  benutzt  wrjdt^  bu^i 
Will  man  «lie  InfluenzabncilU'n  -^Ik'bteu,  ^o  kann  man  stell  einen  geei^eten  N'ührlMMiftI 
leicht  dadurch  voreclmn'eii,  (L-ish  miui  mit  dem  luipfmatorial  zubamuien  etwä»  Blut  ns 
der   01>er!läche  von  RewühnlicUeiu  Agar   ausstreicht.     In   Betrefl"   dee   rharaktvr^ -U 
(.'olonii'u  und  der  Resultate  der  Thierinipfungen  inuss  auf  die  angeführte  Pfeiffer  «cl 
Originalarbcit  verwiesen  werden. 

Ein  sehr  g'cwOhnlicber  Befund  iät  der  Gehalt  des  frischen  Sputunu  iB 
Leploihrix  buccalis  und  anderen  8aproph3*ti8cheD  Bakterim 
(Fig.  170,  S.  600),  welche  in  der  normalen  Muudhöble  gedeihen  und  von  di 
dem  Sputum  bcigf^raischt  werden,  sich  aber  unter  pathologischen  VerhältnUieB 
auch  in  drr  Lunge  vermehren  können  und  dann,  niimt'ntlich  bei  piitri'I'fl 
Luni^enaffectioncn,  mass^^nhaft  im  Auswurf  erscheinen.  Eine  cigt^ntlich  paihi'g;*« 
Bcdentdng  seheint  diesen  Organismen  nicht  zuzukommen,  ausser  dass  si«  u 
den  putriden  Zersetzungen  des  Secretes  einen  wesentlichen  Antheil  hal)«o 
miigeii.     Der    als    Leptotlirix    buccuLis    oder    pulmuualis    bezeichnete    B.inÜui 


AeperfiUa«  fbtnigarus  der  Latigo  Dach  Wuichsplbaam.   Hnlb8i*lieiiiili40li.  VcrfrOcstraiif  95 : 
a  )l;coUuia  des  AsiirrfiUus  in  Fonn  rosstUnartigvr  RKk^n.    b  PruclitkA|>fc'beii, 

(Fig.  170,  S.  600)  ist  leicht  kenntlich  an  seiner  Grösse  und  Form  soisie  »t 
seiner  Eigenschaft,  sich  mit  LugoTscher  Judlüsung  häufig  (nicht  coui^tiot) 
blau  zu  filrben.  Die  letztere  Eigenschaft  sclieint  von  der  Beschaffenheit  ^*« 
Nährmediums  abhängig  zu  sein. 

Den  nteitif  einfache  isolierte  Tetrudcn  bildenden  Microcoocua  tetrag^BOi 
(Fig.  171,  S.  titK)}  (indet  man  im  Sputum  unter  verschiodenen  Verhältni8»eti  W 
Broiichittdeu  nud  namentlich  bei  Lungenoav^rnen,  mitunter  allerdings  aber  auch  in 
Spoir-hel  von  gesunden  Menschen.  Er  ist  fiir  Thiere  pathogen  und  kann  auch  'fia 
Menschen  Eiterung  erzeugen.  Ks  i&t  nicht  unwahrscheinlich,  dass  er  bei  der  I.iin?'^ 
[dithife   den  Tuberkelbacillua  in  seiner  zerstUrenden  Wirkunjr  unterstützen  kar 

Das  Nämliche  gilt  auch  flir  die  bei   dieser  Krankheit  nicht  selten  Iju  .^ 
in  grosser  Menge  nachweisbaren  Streptokokken  und  Htuphvlokokken  (Fi£->''-' 
und  17S,  H.  600  f.). 

Ein  gewisses  Interesse  verdient  der  (iehalt  der  8put»  an  Snrcine.    TV  •  " ' 
stellt  einen  dmi  Micrococcus  tetrageuus  ühnliehen,  aber  viel  grÖesercn  Mikroor;:  i 
dar.  Ihr  VorkoTiinien  im  Sputum   ist  eiu  »ehr   seltenes.     Der  Micrococcus  tetri.- 
wird  häufig   mit   ihr  verwechselt.    Am  besten    ist  die  echte  Sarcine   an  uu^rt.tn*  " 
Präparaten  Biilitbar.  Von  ihrem  Aussehen  gibt  Fig.  104c  und  d,  S.  374  einen  Htfriil 
Es  ist  noch  niclit  sicher  festgestellt,  ob  dir   dort  abgebildete  Magensurcine  mittirr 
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LiiifViisarciDe  identisch  ut.  Man  hat  bi»h<T  die  SArcino  im  Sputum  hauptsächlich 
M  Lun^vn^^iugr'iiut  aber  auch  liei  Tuberculose,  Bronohitis  (lud  rneiiniouie  j^efimdcn. 
fpDeaaionomycosi«  »arcinic»),  Wahracheiulieh  ist,  schon  mit  Kücksicht  auf  dieses  Vor- 
itfiDinen  unter  den  verfchiodensten  VerhaltnisBcn,  die  Swrrine  im  vveacntliihen  ala 
m  Saprophyt  aafzufassei).  Die  Bämlioho  Art  d(*r  Sarcine  knnu  sich  nach  «nf  der 
Mond-    lind    !MiarvnT?chIeimhaiit    peschwlichtcr    Patienten    ansiedeln    und    dort    die 

panliohen   Flecken   der   Phar\"npi>-   oder  Storaatoinycosis   Hiircinicu    bedingen.    Aach 

mVrht'i  knnn  Mie  Sarcine  im  Aiidwnrt*  orschcinen. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  gefunden,  djiÄ«  aiicli  verscluedene  Arten  von  Schimmel- 

jiilien,  die  dem  Genns  ABpergitlus   (Fig.  174  und  175,  S.  601  f.)   und  vielleicht 


Fig.  17». 
SOArpilz  (Oitliani  a1)<i<-aii«)  nach  tlizEOtero.    VerfrÖMrruri^  40l) 


auch  dem  Genns  Mncor  angehürcn,  sich  in  der  Ltingo  ansiwieln  können.  Es  prc^chieht 
dies  aber  (mit  wenigen  AuHfiahmen)  nur,  wenn  in  der  Lunge  pohon  ein  zerptorender, 
h('>hlenbildendcr  Pruccs«  vorhanden  ist.  Die  LunEencavernen,  in  wülcheii  dieae 
Schiiumelpilz»  last  au!tschlic^^lich  gefunden  wurden,  waren  immer  vollkommen 
icenichloi*.  Das*  Verhältnis  der  Schimmelpilze  zu  den  Fiiulniabakterien  ausserhalb  des 
Korpers  macht  •?»  walirtfcheiulieh,  dass  der  hier  conHtatierte  AntajfoniBimis  zwischen 
*kn  beiden  Kategorien  von  Urgauiamen  aucli  im  Inaeru  des  Kürpers  sich  geltend 
macht,  »0   d«88  die  Aspergillen   eine  Laugencaverne    vor  Fäulnisbaktorien  schützen 


PI«.  177. 


AclinoniTccthöniclifn  (Schnittprlipiirat)  imt-h  "Wi«  ic  Im  cl  Im  um,    VerKTt'tSSTuns' &3U  :  !• 
d^r  Mitt«  das  MjCtti,  am  Bande  die  Kolban,  w«^)«h«  im  Alter  bedeutend  dicker  werden. 
Nach  einem  mit  der  OrAm'icbeu  Firbung  linderten  Präparat. 


bod  daaa  umgekehrt  die  so  selten  fehlenden  sjiprophytischen  Bakterien  in  der  Uber- 
\iiegeuden  Mchrziihl  der  Fülle  die  Lungen  vor  der  Verschimmeluug  bewahren.  Wenn 
f»  auch  nach  allem  nicht  selir  wahrscheinlich  ist,  dass  die  Schimmelpilze  eine  s^tust 
gesunde  Lunge  invadieren,  so  ocluiien  sie  doch,  wie  sich  au»  den  pHthulogisch- 
inatomischfn  Befunden  mit  Sicherheit  ergibt,  wenn  sie  sich  einmal  eingenistet  haben, 
rheil  an  der  Zerstörung,  ja  es  scheint,  da»9  sie  sogar  die  primär  vorhandenen 
pathugenen  Bakterien  allmalig  ans  dem  Felde  schlagen  können,  um  die  AUein- 
kerrscher  zu  spielen.  So  erklären  sich  vielleicht  die  Falle,  bei  denen  die  „Pneumono- 
nvcosia  asperpillina"  oder  „mucorina"  scheinbar  primür  gefunden  wurde.  Ein 
ri'rklich  primäres  Vorkommen  ist  Übrigens  nicht  mit  Sicherheit  ausgeschlossen,  sondern 
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unr  wegen   der   UbiqiiitHt   der   A6pcrjdnu8s]>orrn   und   der  ^^roMcm  ScU<-nli«t  t 
AKpcrfjilliisinyposis  nieht  porude  uiibrscheiiiiieii.  Das  einzig:*»  dia^ortiM'h*»  Krilrriiis 
wf'iclips    dio    l'npniiionoinycofiis   usperirHlinH  oder  iiiiinorinii  Uia^norticiereri    iinil 
Hoderru  LungenaffertioDen,  frcw^ihnliihen  Bruueliitiden,  Phthisen   irnttrscbeiden  liw^' 
ist   dor   NiU'hwt'is    der    lictrt'ffi.'iultMi   PilxeU'iiientc    tMycelicii,  Sporen,   tf.iu7.fr  Fnirli-_ 
triitfvr  oüit  fjrosj^erur  Stü**kc  von  fructilicieroiuK-u  Hasen)  im  Au^wurfo  fyi^l.  Vg 
iiud   175).    Dur  Nachwui!«   ^eüohielit   uui   beetuQ   am   rri«elien.  un^'fürbteo  F; 
Sidu're  ArtenuutersduMduuKi'ii  sind  ineitit  mir  niittoUt  des  CulturverlaUreos 
In  dit'8<tr  boziehuuK  t'iuss  auf  die  mykuloKiicIien  llandhUcher  verwiesen  werden 

Wir  halten  noch  zu  erwähneo,  dass  in  «»eltenen  Fallen  »uch  ein  anderer  FvL 
pilz,  der  Soor  (Oidiiini  ulbicans),  »ieh  in  der  Lnu^fe  entwickeln  knnn.  Dit  Sit 
weis  ^feschieht  ehenlalls  am  nn^renirbten,  frisehen  Spiitiimpraparare.  Hänfijjrr  kU 
iler  I^ungr  siedelt  sich  bekanntlich  der  Soor  iiuf  der  Mund.soldeiiaImut,  im  I'harii 
lind  Oettupha^tiM  an.  Atieh  von  da  kann  er  in  den  Auswurf  geJanj^en.  Fig.  176,  S. 
stellt  den  SoorpiU  dar. 

E^ndlich  «eien  nueh  die  seltenen  Fülle  vun  Aetinuroycosis  oder  Stnihleopdi- 
erkrnnkuMpni  iWr  mentehliciien  Lun;re  erwähnt,  welche  kliniech  unter  d<'ui  Bildr  'irr 
Lunyrentuherculose  vorlaufen  uud  \wi  deueu  ujau  iui  Sputum  nicht  Tul»erkelb«ciIlrB. 
wohl  :ih(T  in  der  Kegel  die  ohnrakteristiBChen  gclblieheu  odor  graugTüoHchen,  etvi 


Fif .  178. 

Acliiioiuvre«  von  einer  Uiilvrlrtefi'rgracliwuUt  de»  Hitiit«*  hkcIi  Mae^. 
1  |{:il]zi'R  Koro  ( Yi'rjrossi^ruof  flOO :  li:  ^,  3.  4.  fi.  6,  7  ventvIiiiHltm«-  Furnnii  %  un  KüDk^u  ;  8,  ft,  10 
liohe  Elem>-n1i*  (Vi*rgr6s8«ruug  lUUU  :  1 1. 


niohiikiirngrnitsen  Actinoniyeeskiiruchen  oder  -Drusen  nchou  mit  blossem  An* 
niiiirut  und  mit  dem  Mikroskop  ideiitilicieren  kann  (Fig.  17h>.  Es  ist  jedoeh 
merken,  dass  uicht  in  allen  Fällen  von  AcMnomycose  Körnchen  mit  blosdcm 
erkennen  find.  Auch  die  mikroskopische  Untersuclnrng  ist  niebt  immer  enti-cl 
Zwar  ergibt  dieselbe  in  maucbeu  Flillen  mikropikopische  StrüblenpilzdruseD,  in  sTuVr^ 
Füllen  dagegen  blosB  verzweigte,  tihcIi  Gram  »ich  färbende,  lange  dünne  1  Jtl  ' 
(vgl.  Fig,  17")  mit  oder  4)line  knlbigr  Kndausehwelhmgen  und  selbst  kokk.-ii.mi: 
Gebilde  imli  tu  diT  AcrinoinyeeH  zu  der  ausgesprochen  pleomorphen  ('lasse  der  Srit;>i" 
Irieheen  gehiirT.  Wvini  auch  im  allgemeineu  derartige  mifcrobkoidtiche  Befunde  i" 
Diagnose  Actinomycoce  ntdielegen.  so  ist  es  doch  zweckmäriwg,  in  sulcheu  r.ili- 
naeh  dem  Vorschlage  von  SiUierbchtnidt*)  Cultureu.  und  »war  aerobe  und  antui"-!'* 
Bouillon*  und  AgnrcuUurvD  anzulegen  uui  <lie  Entscheidung  zu  treffen. 

E3  mtiss  noch  nngcflihrt  werden,  dasn  filr  den  Nachweis  von  Mikru 
Organismen  die  directc  rnlorsue.bung  des  ganz  frischen,  unmittelbar  vorher  unt^r 
den  Augen  des  Reobaeliters  entleerteTi  Sputums  einen  viol  grösMcren  Wert  b.i^ 
als  das  vielfach  UbtrschUt/Ae  CulLurveifahieu  (vgl.  rntersuchung  auf  Diphthene- 
bacilleDf  S.  673  ff.),  da  die  meisten  im  Sputum  vorkommenden  pathogeaeu  Mikn*- 
orgaui&men  bUufig  bei  Gewänden  nU  barmtose   Mundbewohnet'   vorkoauueo,  >c 


*^  Zoitscbr.  f.  Hygiene  u.  Infectionskrankh.,  1901,  Bd.  XXXVU,  S.  345 
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dass  die  Cultiir  schon  durch  die  VcrschieboDg  der  MeDgenverhältnis^e  zu 
TiLu^cbungen  ftlhren  kann  und  da  nndet*seit8  mnuehe  pathogene  Mikroorgn- 
nismea  nicht  leicht  ohnoweitcrs  sich  nu^  Sputam  zQchton   lassen. 


Die  Hauptcharaktere  der  wichtigsten  Sputumarten. 


Das  kiitarrhalisrhe  oder  hronchitischc  Sputum. 

Dat*   pt'wiJhnliclir    k.itiirrlwilischi*    Sputum    i.«t  im   wcsontlifht'n    i'in   aphliMiiii^y- 
^^itrigt'a  Sputiiui  iilim'  ?ioni^ti^^>'  lU'iiin'n^inyi*ii.    im  Hlli^^'iiH'incTi  iiluTwie/^t  im  liegiiine 

»mut*»  lii'uü'n  Kiitarrtm  du'  ??(lil*'imt*(*rri*tH)n,  und  da»  Sputum  iet  diiluM  ^piirlich.  Nach 
einigen  I'atjon  wird  iB«'ii*t  unter  Mo^scrung  dt-r  IJcHchwerden  der  Auftwwrl'  roirhliolior. 
weni(fi.'r  zJih  und  fileicli/eitifr  »tiirkor  eiterig.  Bei  weiterer  iJesterunR  des  Katnrrli» 
nimmt  unter  alUniiliffer  Verminderung  der  Mengt»  des  Sputuine  der  Eiter^ehult  wieder 
«b,  bis  das  Sputum  jtjanz  vergeh  windet.  -iJei  der  rhr<mi;<chen  Itruncliitig  ist  die 
IteBoht**y''">"'it    \\y^    Aunwiirt'ea  ^ehr  worhseUul,  lialtl   mehr.  I»:tld  wrüi-rtr    ejtiMit:    IM 


'atienten  lühlen  sich  meist  boj*ser  zur  Zeit,  wo  tias  ^^piitura  iu  mitlkror  Ucichliehkett 
entleert  wird,  wahrend  die  Beschwerden  zunehmen  bei  ^anz  stockender  oder  bo!  allzu 
starker  Socretion. 


I 


Das  Sputum  hei  tihrinosor  oder  croiipöser  Bronchitis. 

Das  Sputum  liei  cronpüüer  lironchitis  unterscheidet  sich  von  dem  (rewühn liehen 
bronchifischei)  Sj^mtum  dadurch,  da«t»  von  Zeit  zu  Zeit  iu  dcuLselben  die  oben  (S.  AX.'i  f.) 
beschriebenen  und  abgebildeten  til'rin'"'>'eD  Qerin.-^cl  in  Koriii  von  Ans^Ügseifi^  der 
irf>nchen    meint    ^ylejehzeitt,^    mit   HbitlteiTnentiMTi^mi    tri-iiiTMli'n    ^vfriiTtT    Sehr  fTüufi^ 


Sind    in   <iirnen    fJerinseln    ('hareöTt  h(  he    Krystalle     1 1^'.    Hi.^>.  S.  -Vjl)   enthalten.     

K X I teeforidton  ^nisscrer  (ierinsel  gesehieht  o'^rTTnter  ^'cwalti^en  Hiiflenanftrcnigunyen , 
^7m  mehr  oder  weniger  atarlcc  Atbenimith  vorausgcganiren  isL 


££L 


Das  Sputinii  hei  der  K^'^vohiiliehen  Lungentuhereiilosc, 


iJftMpelbr  Viifi*^  ^i^  |i 
katnrrhuli.'*rlii-u  Spittmn  iTi 
bis    zui 


i]i;tkroykoi)ii*eh   üirht  mit  Sietturheit   von   einem  eirilaehen 

nnter^cheiden.  Alle  Formen  des  letzteren  voui  rem  solileiuntfcn 

fast  rein  eiterijien  Sputum  kommen  vor.  In  den  vortreriiekten  ulrerü»cn 
Können  di-r  l'hrhifl^*  ist  jedoch  die  eitrritre  Hcimeng;nng  meist  Ai^tirSTäTT!  Tür  die 
Wahrsetieinliehkeitsdinirnose  I  ulierctilose  kann  tinter  l'uiHtänden  die  Heimenpunif 
brocktdiger.  \viJsstrliWr  Pjirrikelrhen,  wie  sie  oben  (S.  593)  als  freeipieteH  (H»jeet 
fiir  ilie  AuiüuFlitinp:  von  rnberkelbucillen  liingeMcUt  wurden,  ver\vert*'t  wenlen. 
Hiiuti^  i(Jl  da«  Sputum  Tuberculdser,  besonders  wenn  es  sieh  um  t'nvernen  mit 
ßtajrnierendem    Inhalte    handelt,   jilielrierhend.     Die    sichere    Stellunfr    der    Diu^niM^e 

lierkelhiiT' 


ernioj.'-iieht   der  llelimd  von  Tid_ 
dwitruierentler   Luiipuaflectioneu     von 
klinisch  wichtig;,  zu  wissen,  ilass  der 


;.S.  Ö93  tV.)  und  (bei  Aueschluss  anderer 


Uf*tisehen    Fasern 

i.mIc 


:y<9  f  I. 
'halt  an 


r»ab»'i   ist    es 

lieye»  Iteiden 


_, ,  --   _rOssere  '.MliT  ^eriii_  .._ 

niorptiutisyhHi]  fr^leinrnti'n  keineswegs  sicTr~iTirr4t  t(ir  die  Ijeurtlieiluny  der  Siclfm'n 
des  l'jtlh-M  vi-r wt-rten  lasst.  I>  ^ibt  j*ehr  i^hwere  Tf.un^entuberenjosen,  bei  denen  keim* 
Hiieilliii  iiuti  keine  tT^iiMthseliea  Fasern  ^•■etiinden  werden.  Ks  t^'iwi  die.-«  oft  ijerade  M'hr 
bOsnrti^  und  acut  verlautende  Formen,  bei  denen  iler  Kestaml  des  Körpers  unter- 
graben wird,  l>evrtr  es  zu  einem  aus>re<Iehnten  Zerlall  der  Infiltrate  kommt,  oder  auch 
Fälle,  bei  denen  miliare  Tuberkebtus^aaleii  die  Haupturnache  der  sehweren  Krankheits- 
erscheinungen sind.  Anch  musft  beriieksiehtigt  werden,  d^ss  bei  starker  katarrhalisrher 
Seereiion»  wie  sie  perade  bei  untrliiisiiiren  Fallen  vorkommt^  der  Tulierke]baeillout;ohaU 
des  Sputums  durch  VerdÜDnun<r  fcheinbnr  venuindert  ersi-lieinen  kaun.  Anderseits 
findet  mau  nicht  selten  Tuberkelbucillen  und  elastische  Fasern  im  Sputum  bepinnendcr 
Lungentuberculosen,  wo  bei  ib-r  phvsikaHschen  Unterbui-hnnp  der  Lunpeu  noch  pnr 
nichts  oder  nehr  wenip  nuehzuweisen  ist.  (ierade  hierin  liept  die  Bedeutung  des 
Bacillen hetundt^s.  Nach  dem  (.ie>*:rpteii  dtirfen  Schwanktinpen  des  (iehaltesan  p|a!*ti»chen 
Faseni  und  TubrrkelbaeÜlrn  bei  ein  und  demselben  Individuuni  jedenfats  nicht  ohne- 
weitere  auf  wesentliche  Aendernngen  des  Verlaufes  bezopen  werdeu,  wie  es  uanientlich 
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bei   der   Beurtlteilung   dos  AVertt^s   thcrapeutisclier  Yerfttlirea    vielikcb   mit  UdkcIa] 
^schehen  iftt. 

Das  Spiitnm  l)Pi  der  acuten  Miliartul)er(MiIose. 

icijrt  di»'  Cbarflktrrc  einet*  frcwohnliolieu  kfttarrhaMsi-heD  Sputums  iiii«1  eulhjill, 
j^clit  i;leichzeitig  ulenröse  Plithirie  Vf>rl>nDdeji_igt,  k^ine  l'utn'rtu^lUicUjco.  Dor 
witrl  Kiiiiii  iiiMT  aiirli  t;;ii\z  ft*lilPTi.         '  ~ 


Das  Sputum  der  eroupösen  Pneumonie, 


■'-ii 


rhnrftkloriMtiMrh  für  dus  Sinitimi  dor  eron|n''>ni'u  Pnfiunonit? 
dgHHfjluin.    Dufi  lilui  i»t   nu'i:*t  dor   {•'iMKiyuUTirumlwiili.Ktauz   j^leicLu 
urnTTUmu  orsclii'iut  dm*  S|tuium  transparent   iiud  ziouiUfli  hoiDOfcen.    t^  kouitnt  %\ 
nicht    -Mclteu    aiu'U    vor,    da:*»    blutfreie    Sputuiiipartikelelien    wecbscln    mit    Mirl 
bäniorrhaifiscben  Streiten   uiiil  Kleeken,  ja   luit   ^tOshcivu  Meujjeu   faMt  reinen  HUv 
In  ninnehen  Fällen   isf   die   ursprih);:liclie  Blutfxrbe  ^ollkoinuien   erluilten,  in  aml 
da#regen,  und  zwar  namiutUfli  ibi,  wo   das  Blut   der  g:la»ipen  «jrunddubstanx  jrHfV 
uirt8Hifj  beiKeiin-n;^'!  ist,  liat  der  Rbitfari>8toff  die  früher  iS.  r>79)  erwiihüte  ei^nthlim 
liehe  Modlliratinii  iiift  Cltjjtrjjjjie  iider  Celbbraune  erfabren.  Dies  sind  dann  *üc  H 
bellen  ri>.-^Tt';irLii::i  n  S pi l^a_2^5>un|_?5TP^5i^    Die'Hlutkiirperchen  Mnd   mikroskopiwh 


jrtlem    pnemimruseTien   Spuhim,  wenn   auch    mitunier  an&gelangT,  noch    zu    erkfn: 
Die  eiti'eurhilmliLhen  Uniwandbinpon  des  Blutfarbstoffes,  durdi  wcicbo  bei  Pnenmo 
j^^riine  und  pdlu'  S))uta  entt*telieu   küimeu,  haben  wir   ebenfallfe  schon  früher  erw, 
(S,  579  f.i.  [JSieht  |u:anÄ  selten  führt  die  rtienuionie  zu  Icteruf*  S.  27  f.  und  dann  »'ijn 
auch    das    Sputuiu    icterische  tfclbe    oder    ^rilnliclic   Verfärbnug    und  ^b(    danfi  <i 
(Tiuelin'acbe  Keacfiou  (8.  48SLJ   Sehr  häufig  Hiidet  raau  im  pueuuionisrheti  ^i 
Fibringer3iä»el,  deren  Kiffen scliaften  mul  Nachweis  wir  oben  (S. ö8.')  f.)  besprooheL«  i  j 
Cfl'3i4'iiT  n4^)eii  der  eraupOsen  fneuumnie  und  der  damit  fast  Hteta  verbundeinD  hhrinfi 
iTroncbitirt   kleinerer  Bronchen  «-ine   katarrhaliR'he  Bronchitis  grliberer  Hroocben, 
iiuf«8ert  eich  diea  darin,  da^H  reiu  pneumonische   Sputa  mit   katarrhali(»chen  gemi 
erseheineii JiHe  ('onHistenz  der  pneuraonischeii  Sputa  ist  (iufolffe  ihre»  NucleYngvhi 
im  ail^'eirtPniei]  eine  umgeUHMn  '/ahe,  so  liags  das  Spiirk^las  oft  v<dlkommen  uui^hI 
werden  kann,  ohne  das«  der  InliaTt  auHtliesst.  jj;iinnriiissij,'es  Sputuin  ist  bei 
idl  eini"  im^--i(nHtii;e  KrsclH'i^jtnjg,  iude^^J's  bäuliir  tläfTz^tMC 
r^Hetsuudei^,'^  berlicldj^t  IM  m  ili 

pTieiiuiouiseliH   Sputum,    dae   we^'u    seines    Ausoe 
Jeibrch  lillte  mau  sich,  bloss 


hen  en 


deul. 


'hl 


is  reirniiene  tiirnnriiivi^ 


clunKeliiräintTriTh    jcelürbte 

priaumenbrüharliitreft  Sputum  bezeicbuet  wurde. 

Spiituiiiltej^cballeTiheit  liei  Tiieumonie  die  Prognose  zu  stellen/t'ngiJDBtig  ist  dj 

Hiissiifi'  Sputum  nur  duuu,  wenn  die  übrigen  Krseheinungen  si^hTvi-rerArt  Kim' 

bedeutet  die  Vürtiüssi^jung  des  Sputums  auch  die  beginnende  L<>sungJ  Mikrual 

IftÄSt   sich    im    eroupÖÄ-pueumoni.'^chen    Sputum    der    Frankelsehe    rucumuni 

(Fig.  168,  S,  ü'J»)  constant  nachwoiaen. 

Das  Sputum  der  Brourhopuenmonie, 

2U  der   wir   auch   die  Sehluckpueumonie  und   die  hypot^tatischt*  Pneumonie  r( 
zeigt   bald    mehr    die    (.'baraktere    des    bronehitisclieu    Sputums,    bald    auch 
Merkmale,  namenilich   ib.»   I<li^tyf'|i;||[  ^]y^   S|)Utuuis   der  crouüijsen  Pneumonii 
letztere  ist  vert-täudheh.  wenn  uian  sicli   uarnn  eruüiert,  ilasö   die  BroDcljopD» 
abgesehen  von   ihrer   makruskopi:>cheu  Ausbreitung.  histotoglBcb   olY   schwer 
croui>öi'en  Pneumonie    zn    nnterscheideu    ist    und    mit    der    letzteren    nttmenilicli 
häniorrliagisc'be  Beschaffenheit   und    einen   mehr  oder  weniger   beträchtlichen  Fibri*^ 
gehalt  <ie8  Kxsudates  tbeilen  kann.    Bakteriologisch  kann   sich   ilas   Sputum   M  >)< 
iSroncliopnenuionie    verschieden    verhalten.    Nicht  selten    lindct    uiau    auch    liief  A<*] 
Fränkerschen  Piieuuiimiecoccus,  häutig  aber  auch  alle  mügliehen  anderen  eatsltodtB^ 
erregenden  Mikroorganismen. 


Das  Sputum  der  Lujigengaugräii 

charakterisiert  sich  uieiat  vor  allem  durch  seinen  üblen  (^erurh.  dann  aber  auch  duT^ 
•eine  Jijjy^ii^hkWt.  Uünulbiisigkeit   imd  seine  dunkle,  Helimut/ig-grUnUraune  jVjffif 


iliikroskopisch  tindet  man  iu  dorn  Uangrünsputuni  l'artikL-lchcD  nokrotischeD  Lnogen- 
gewoWn.  duQcbea  hiiiiiorrhaffisehe  rcsp.  pneurannisclie,  kutarrhalisclip  und  rein  eiterige 
Bestandthoile.  Sehr  wllfu  sind  die  Falle  von  genichloMer  Gangriin.  Irh  habe  bei 
oinnu  solchen  Falle  in  den  nekrotisWien  TheÜen  miiMonlialt  Sarcine  nachwei(«ei] 
ktiniien.  Has  Spudiiu  der  Lim^ongan^rUu  pHrgt^  wenn  man  ti*  8tehen  laflBt,  sieh  xu 
Bphit'liten.^it'  «ilitrste  Schiehti'  ciithiilT  st-hlfiiui^^f  und  m  knitist'lie.  dnnli  Diren  I.uft- 
gvbalt  schwiniiiu-nil  i'riialt4'n<'  hrstanntiicMlf,  tp   tler  7.ftt*ir''n  ^fliu'htf  iiinlm   n'wh  die 

OiiUiUih.  Mikrortkopisrli  findet  iu:in  uieipt  ala  bfj*undrrh  ehiirakteriMtifcIi  m>[iL'n  d«u 
gewühulirlM>u  S](utuiidH*Btand11u'iliMi  niasürntiat'U'  Fauliiittbakiefien,  Feükrvstalle, 
.Chnli'sieariii-,  Leuci»-  und  Tyro^iuki  \  Htulli-  (Fi^r.  Ui-u-,  S-oÖl).  Pjfrmont  nnd  morpii'utiy'lie 
T|ritiiiiillhftilit  dei  ayiTti-rtrit  i  iiri('-in,"r'tveI>eB.  wotiei  alier  die  eTasiigehen  fitaeru  leTdon 
kJimiLli  <vgl.  S.  590).  "  " 

Das  SputuTii  beim  Liiiijjouabscesse 

iftt  wosentlieh  ein  eiteriges  Si)utmii,  liäufiff  von  üblem  Gerüche.  Der  Eiter  cliarak- 
teri-^iert  Rieh  dabei,  wenn  niim  iliii  mit  V\  A«8er  mischt,  gj^  durch  gejue  feinfagerige, 
^'jTTJ^r  >t*"i^*^afl'""ht''^  (vyl.  .S.  öKi),  \j}»urrh  bi-gleitenden  Katarrli  kann  dem  Kiter 
mehr  »«ler  weniger  reiciilich  katarrhalischf»  Sputuui  bei^rcniischt  seiny  Dies  ist  jcdocli 
nur  dann  der  Fall,  wenn  ilie  Ferforalion  de«  Abscesses  langKara  ermlgt.  Dtd  acuter 
P»Tl'oration  werden  plötzlich  growie  Mengen  reinen  Kiter*»  entleert.  Der  letztere  entliült 
iiiikri>*«kopisch  häiutig  neben  Bakterien  elastische  Fnaom.  Hünintoidin-,  Cli niest earin- 
undJÜiiltkl^XiÜU'  (Fig.  16.S,  S.  öH|).  Kmigenpigintniti       ^ 


Das  Sputum  bei  perforierten  Empycmeu 

verhiiU  sich  im  ganzen  dcüL  AbseeBfpntum  ^rh'irh.  Nur  werden  i'l«f^tTf*i'liV  Faacm 
dabei  entw^-di^r  ^rftm  viTmisaMtder  kMlimiMl  doch  vii'l  wpürliplit^r  vnr  Aurh  Iner  werden 
bämatoidin-  uml  audep*  KrvHtalh-  beobachtet,  l'a»  Sputum  wird  auch  bei  antanglich 
geruddo&en  Kmpyeuieu  uacL  der  Perlbration  häutig  übelriechend,  weil  die  Km])yem- 
hUMe  vuo   der  Lunge  aus  mit  aaprophytiDchen  Bakterien  intieiert  wird. 


Das  Sputum  bei  der  pntrideu  Bronchitis 

ist    ein    mehr   oder   weniger   rein    riterigp-s   llbeiri erbendem    Spntuni    nnt    reichlieheu 
Bakterien  aber  ohne  elastißche  Faaeni. 


Das  Sputum  bei  Rroncbiektasie. 

Da?"  Spntuni  der  KackRlruiigeu   Bronchifktasie  hat    den  Cliarakter  eines 
8chli'iiiiit^-"iti"'iff"ri  SpntnniN  und  iintersehfidet  «ich  von  einem  einfacbeu  katarrhaliM-hen 


•Sputum  erftteuA  dadurch,  das»  ea  oft  i)rofiii«  („manlvoll'*)  und  poriodiscbentleert 
yird,  wobei  die  Entleerung  um  leichtesten  in  bt'Mtimmten  K^irperstellungen,  die  von 
oePLage  de»  bronchiektatittchen  Sackea  abhängig  sind,  vor  sich  geht,  und  zweitens 
häutig  durch  rlt^i  üblen  jitTueh.  In  letzterer  Hi-ziehnng  nnd  in  Betreff  seiner  nnkro- 
»kopi^ehen  ttesciiaflVnlM'lr  ist  »*«  nicht  zu  unttTycheiden  von  dem  Sputum  der  jMilriden 
Bronchitis.  Bei  drr  diffusen  Bronchiektanie  gleiciit  das  Sputum  bald  mehr  dem- 
jenigen der  Hackfi^rmigen  Broachiektasie,  bald  mehr  einem  einlachen  kafurrhalibchen 
Sputum.  ITcblcr  Ucrueh  kann  fehlen  ihW  vorhanden  hoid. 


■   i    »1 


Das  seröse  S]»utum  bei  Lnngenndem  uud  perforierter 
seröser  Pleuritis. 


[ 


I)a.H  LuDgenlidem^putum  iat  eine  farblose  oder  leicht  blutig  tiugtcrte,  etWM 
trübe,  schauudge,  meist  in  grosser  Menge  entleerte  FIUtii*igkeit,  die  nich  nach  dem 
Stehen  in  eine  unten*  diinutlUHKige  Schicht  und  reichlichiMi  darauf  schwimmenden 
Schaum  theilt.  Zu  unterat  ktlnnen  sich  in  dünner  Lage  morphotibche  Bestandtheile 
ansammeln,   die   theils   aus   weissen    BlutkOrperchcu    bestehen,   die   uiit   der  Oedein* 


ftiissigkcit  transt^iiilioit  sind.  UipUs  9ua  don  Froductrn  cmer  sonst  vorhuTidenPO  Lni 

affcciion  (KroDchitis,  Pnounionio».  Im  iilirij^ru  ln-stcht  (Ins  .Sputum  de»  Lnrt^ 
im  wi'8entliclK'a  hiis  roiuLMii  otlor  loiilit  |>1nfit;eMi  Srnijji  und  rhnr:iktprJ»u 
als  Kolchos  durch  seinrn  mj<  toi  stark''"  l'iwi'i8Stf''li^lt.  der  durch  Kochen  und  .Am 
n:ichj?owic8cn  worden  kann.  Dio  siimnitlk-hon  Morkmnlo  dos  I-nnyoniMlouisputum»  i^-ig 
(lor  Auswurf,  «Ion  manT  mituntor  im  Ansrhlu-Hso  iin  Plourifispunctioncn  htHihariit» 
Dio  I'Yin/.onon  bozoichncn  donsolbon  hU  Expoctoration  ulliumincnso!;  or  ist  nichrii  »imIm 
iiN  dns  I'roduct  oinos  nrnton  Lunp'iiödcms,  da^  aicIi  »n  dio  zu  pIiH7.1ti>he  Kntl 
diT  Lungongofjisso  durch  die  Function  nnRohliogst  und  gliii  klichiTwiMso  nicht 
voiLJtgl  1  WC  r  onK  rMJ)eiii£n  go  n  liogleitot  7.ii  Roin  hranoiit.  (i:in/.  iihnlioli  wie  daa 
Sputum  iy(  ^fJ  ^jiTTtum  iMVcluimMiT^onn  sich  der  iilhTdinirs  poltono,  aber  doch 
vMitistiitiiTto  Fall  oroipiet,  da?«  ein  poröaofl  Pleuraexsudat  in  dio  Kungo  yf^ioneii 
aufi^'t^hiistet  wird.*)(l)i(Toron(iaIdiapnosti8ch  ist  darauf  lunzuwoisen,  dnt»t*  boi  der  *eTft#fl 
Plouritia  die  Flii8i*i(?koit  viel  bedcutondoren  Eiweissj^rehalt  zeigt  al»  bt-iui  Lunp^nödi 
Iiiofiolho  erstarrt  im  ersteren  Falle  beim  Kocheo  und  Ansäuora  gewöhnlich  sn  mt 
fonipacton  Masse. 

Das  Sputum  bei  den  verscliiedeiieii  Arten  von  Lunsjeii- 
l)lutun!)i;on  und  dem  hämorrhagisclieu  Lungen  in  farct. 

Bei   starkem    oi^enttichpn   Linip.*nldutungeD.    wie   sie   nach  Trniiiurn   tiud 
Arrosiun  von  Lunj:enjrofÜHf»on  durch  Tuborculose  oder  Neubilduujjen  zui*lundo  kmni 
tindon    wir    dan  Sputum    vorwiofcronii    aus  Hlut    Itestohond.    I'hnsoIIw»    ervchoiut   mm 
ht'lhutb,    majf  et*  au»  einer  Lungenarterie  oder  aus  einer  Lunponvene  KtAiimion. 
aiii'li    Hms    dunkU^  Ulut    der  LiiDf^eaartorie    während    soinos    Uurch;;an»e*    durch 
Pnmchialbaum    gewölmlich    hinläncrlich  mit  Luft  in  Beridirun^f    kommt,    um    irtrt 
zu  worden.    Dio  innige  Mi&chnD^^  dos  Blutes  mit  der  Lun^'-onluft  hat  auch  zur  KnJ 
dassdanselbo  meist  rtchaumi|,*'onllrort  wird.  Miot^o  achauniJgo  und  ln-lbi:tbr  lU■s^■h:lfT^n^ 
doH  Bluto.**  Kst  boj  stHrfffron  Liinfioublutiinirori.  /nH;niinioii^'rhalfcii  t\n\   i]y\\_i  ['ui^r.iul 
jbi-^a  jtTö    hlnHooTuiig    uidor    nn7Tpn~t^rf<ilf^^     nw*j,   i-|i:ir;iktrri>tii*t-it    >;rr.»i;    für  H 
lUairnoso  »U^-  llorkiintt  drs  Fthitos  aps  ijor  l.mip^e. 


toPtTTTille. 


piiio  ßlutunjf  der  Lunge  oder  dorn  Vordaunnpstructue,  spociell  dcui  Magen 


wo  man  zunaclu-t  darüber  in  Zweifel  sein  ka::ii  fih 

Ks  erscheint  zwar  eine  dorarti^o  Verwechslung  schwierig,    wenn    mau  bi 
duss  das  Blut  bei  einer  Mapen-  ixler  (M'sophagUHblntunf;  durch  Krbrechon  odoi  Wut 
bei  einer  Lunj;oublutnnii  nittor  Husten  entleert    wird.    Allein,    fco    leicht    nacii   <i 
Richttinj?  hin  die  L*nteri*cheidunp  sein  map:,  wenn  der  Arzt  selbst  die  BhituD),'t  wülm 
sie   statttimlof,    boobaobtot,    ?o    schwierig,'   ist  oft  die  Entscheidung;  da,    wo  »io  n» 
trii^lich,    postiltzt    auf  dio  Angaben   des  Patienlen,    Kt'foffen    werden    muK#.    Er»t 
nämlich    beobacbton    sich    dio  Patienton  wiihrend  ihrer  sehr  bo^^reiflicbrn  Aüfrejfui 
nicht    sehr    p^uau,    un<l    zweitens   kann  anch  eine  Lunfronhlutunff  dnrch  die  hefHc 
HusTonaiiflfroiiiu'unicen  socundäir  zun»  ]'>iirochon,   nnd  nnij.'oki'hrt  eine  durch  ErbrocnfS 
entJoerto  Mnf^onblntrinf;  durch  Aspirntinn  von  BInt  in  don  Kehlko]if  zu  Husten 
In  dieaoiJi  Falle  i.'^t  man  zunächst  auf  die  objoctivo  ruTersuchun;?  dos  eni 
Bluten  aup^wie.ieu  und  da  n[iricht,  wie  uQ^'^a'^t,  ?<<  lüi^npifM  ntu!  iiyUruth«'  B«'^ch 
£tir  LunyonbbiL    Llem    tioironiilMT   i^t   lü'ulijJ  <la?t  :iu?*  dt-ni   M  _ 

eJMih|<mdt-TAVirkuii;j  der  Venlautin^^   iiu.^^iosclzt    w^ix. djijikij__i  von  Mr\ 

unii  HiimaTTu)  und  tboiiwoit<e  tf<^runuon.    iliibei  uiclit   srhaunii::.    E."    wäre 


Irrthum,    anzniiolimori, 
iVielmolir    vnrtT 


iUiHS  otno  M;»i5t*nblulun 
fiiUen. 


nie  hollrot höK 
lurch 


rtüssi^e« 


i<nlocl 


Blut 
MatT'^'ujjoschwür   eine 


Tm 


Tri    d4'nienlffofr  fallen,    wo    iiurcn    ein 
arroiliert  wird,  das  lilut  ott  j*««  prutus  orfifossen»    dass  es   hellruth    zutage  tritt, 
zuvor  ViTänderun^eu  einzustellen:  nud  umgekehrt  kanu  ansnahm^tweiflo,  wenn  e* 
bei    L-iner    Lunp'üblntunf:    um    Arror«ion    oinos    ^rüsseron    Astes    dnr    Lnnj^^oDartffi»' 
handelt,  die  bekauntlicb  dunklos  Blut  ftihrtf  das  Blut  so  rasch  entleert  weräcn,  dut 
wenif^  schaumig  und  noch  dunkel-venüs  orsehpint. 

Vielfach   wird   als    i'in  Kritoriiim    zwiKchon  Lunirou-  und  MaL" 


Verschiedenheit  der  Keactiou  an^e^ebon: 

h^eusat't  sauer 
nur  Mann   zntnt^V,  woun  der 


flkaÜM'h,   ^ 


boi^onicu;;ton  M.M^^eusat't  sauer  roupioren,  Eh  ttrautjit  kaum  gesagt  zu  \  : 

^^^   Z_  ■■'    '  Magen  zur  ^eit  der  Entlecniug  saiires_g'  ^ 

WongO"  fnThalt^ 

•)  Sahli,    LTebcr    dio   Perforation    serOsor   Exsudate   vic.    Mitthriluntnra 
kliniflch.  uml  med.  Instituten  der  Schwel«,  1894,  M.  I,  H.  9. 
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Man  (Hellt,  duBS  der  Anfstfllang  t*ine8  ftir  alle  Fälle  braudibAreo  l'nter- 
«cheidunfTHiuerkuialps  zwivcheu  LuD^rt^ii-  nml  Maj^enblutiiiiK  Hieb  uiiUberwindlirliL* 
Scitwieriffki'itrii  entyt^genetfllen.  (ileichwobl  i(«t  im  ^■e;;cbontn  Falle  die  l'nt<'rfcbfiihinij 
mnt't  uiflit  »ehr  M-hw ieritr.  M^n  *'''lt  fi<h  clu-ii  wrriitfir  an  die  Hi'M'linfffnlit'it  iley 
jiintca.  aJn  an  dif  Houltatf  dert'iitt'rsiulniii^  drs  fatiLiiten  yelliNt,  imiin-ntlidi  aber 
^n  die  Ersrheinniipii,  welcho  dor  Fdutun^  voraiispooKen  oder  ihr  l"ol>;en.  Kin  Fatieiit 
mit  einer  MHp'nlihittm^  pHe^ft  entweder  scbon  zuvor  Mafrenbe^ehwrrden  peh.ibt  xa 
liaben  odiT  (iir.ielbrn  sind  doeh  nach  der  Hliitiin<?  zu  ron-Htafitron.  Ki  "onders 
rliaraktrristipeb  al'er  ist  fH,  da^^^s  dir  Pütirntf-n  nnoli  Hurr  M:i;rftiblu«iitiL'  ;iucli  im 
?^tublp^^p'  irt  wflhnlirJi-Bbitrrwfr  fiiüixjxp.  Jjlicjji'j^^  iruiet  ein  l'atunf  uiir  l.iinyen- 
bTiitiiii'r_i'Td\^"''^"'  ""bim  ^'"'  '***"'  j'Cirinne  tUTnTutun^  nth-r  doi-ti  nacliinT  an  lliiMren 
und  Auswurf,  und  irt^t  juiumt  y.t'i^'t  dt  r  U'tztrri'  uot^'h  ta^rilan^'^  iiii<  li  dt-r  HttuilL 
nilinnitJ"'<Triitru'lu'  lduti;,^rotlie  odtT  lir;iuiiln'lie  UrinH-n^Min^'-fn.  Ilnti-r  HfrlU-kwirlititninf«- 
ällvr   Uu'(*iT  MiTkui;»b'    wird    umn    rnit    th-r  Maj^nnM-  sclioii  in  \'c'rU';;eub(Ml  kommen. 

(-icrinL''^rc  |jmgontihitnny^*n  äussern  sich  im  (ifjjfnsatze  zu  der  t'ijji'nMiflien 
HäniofjfiTH  uutt^H  ju  di-r  uudtr  oitt'r  wi-ni'rcr'Frutigon  Tiniriornp"  '**"*  *^'Uar''*_'"ili?^"" 
Sputa.   l)[iH  JÖlnt  ist  dabei  im  <u';;r[i?«:tiy.o  /uin  piirumnniM'htui  Sputum  nicht  innij^mit 


liomsilbi'U 


legi  ..Aii-Mvurle  >^ruii^«'h_t,    .-^jiUHb  rn  bildet  in 


iholierli'  SlroitcliöiT    TjerartlL'«' 
i:i    M.U-|,e->  ]'Aut 


zu    inaclh'ii 


tilcTU  iiunuT  au.^  (lor  Lnn^T  .siunim^^  Itrnn  i^o  srltrn  es  auch  Vtirk<ininH  n  diirftc.  d:i.-<M 
eine  eitrcnlliehe  profuse  UiiniuptUe  aus  Larjnx  und  Traehea  erfolgt  :^aus  dem  ein- 
fnehen  Urunde.  weil  picb  <!ürt  keine  pr^s^eren  OeOiwoe  betinden\  ho  ist  es  iJoch 
anderseits  klar.  dü^a_imti__k leinen  >*lreilV'nft'nnig''n  BhUnn':;en  sebr  ^^ut  aueli  ai^.s 
den  >^j-^liuiidi;tn^,-'-<n':iiiHjOii.tP]Trr^jrr;ipiser<'ii   Hroiiehrn.    dt-r    Trarbr.t.    .Its  T.arvnx    und 


pellfM  des  Fhar\u\  Ptnninu-n  können.  Uas»  ei*  eine  hamorrhapi?cho  Hroncliitis  (fibt, 
riurüe  nainentlicb  bei  AiduS'p  der  letzten  InHnenza-Kpidemie,  bei  welcher  eiuzeluo 
Patienten  wahrend  Wochen  blutig  tingierte»  katarrbali.sches  Sputum  ohne  erhebliche 
Stlirun^  des  All^ceniL'inbelindenH  expectorierten,  festgeBtellt  worden  »ein.  I^io  Unter- 
scheidung zwi^eheu  dienen  versthirdenen  VorkonininisKen  ipt  nicht  immer  rail^lich. 
Ausi»erdem  ipt  darnirf  hinzuweisen,  da.ts  aueWlieKesiduen  einer  Nasnublutun^',  die 
wiihrenil  des  Sclilntep  ^anz  Inlent  verlftufen  sein  kann,  unlem  Ufl.-^  hlut  verpohltickt 
wnriii'^  s\y\i  uu  riiiirvnx  tirmjputinn  lii'inientren  und  dann  irrthUmlicb  ii\i^  sehwflclTR 
TuH'^cnblutnnj;  iu]|n>ni<  ri  n  küimt'Tr  In  Uiesem  letzteren  Falle  wird  eine  sorf^alti^e 
rhinoskopieche  rmiTHUrhun;^  von  vorne  und  hinten  die  Fnterseheidnn^  erun'ljfllcben. 
Ein  eij^euthlimliehes  SpntuiublM  gehen  in  den  meisten  Fidlen  die  biunor- 
rhatri'*ehen  Infarete.  Das  (viiipehe  Intari'tMmtum  igt  iiiteuhiv  ilunkelblufitr  irefÜrbt 
uiui  gleicht  reinem  Hlüte.  tf»  untrr^fhoiib-t  yicli  aber  von  di<-s<m  .Inn-li  M-inr  zähe  lui 
tläat  iiiH  iiiiioni.Thi^>^ulum  erindenidf  i  iiii=*f>t>'n/.  uri'j  in  >\  irkln  liLvit  Iiainh-lt  eä"  »ietü 
'licji'iii; 


;rn  I"; 
HI 


in  wrlt-lhMi  flii-  l'liitiiTi-  I  ii!i;irriin;; 


U) 


TrstaröF. 


t 


wie  namnitlii'li 

zeiifon.  UPI  ein  Sputum,  das  nu>  einer  innigen  ■Mi!-"-liuii^  v.m  llint  iin<l  z.tln.Mu  Kxsmfat 
p^;strlit^  Xidn-n  dio-jcm  typisrliou  ln)ar('t-^[Mituni  koiimien  nun  noch  jillr  uiuJFTuTieu 
Varietäten  dei>He1ben  vor,  die  bald  mehr  dem  Sputum  der  lu1>erculüscn  HümoptUc, 
bald  mehr  ileui  pueumoniächcn  Aunwurfe  f^leieheu. 


Untersuchung'  des  lilutes. 

l>ie  rntcrsnchung  dea  Hlut*^s  g-iht  eine  Reihe  der  wirhti;^ten  Anhalts- 
punkte lilr  die  Diaguos«  von  Krankheiten.  Eine  Anzahl  der  dabei  zur  An- 
wendung kommenden  Untersuchungitmethoden  ist  einfach  genüge  um  am 
Krankenbette  in  der  tiiglichen  Fraxia  benutzt  zu  werden,  wHluend  andere 
wegen  ihrer  Compliciertheit  sich  dazu  nicht  eignen. 


Zweckmässigste  Art  der  Entnahme  des  Blutes  zu  Unter- 
suchungszwecken. 

In    denjenigen    FliUen,    wo    man    (fttr    mikruskopiacho    Untci'sudinngen) 
bloss  sehr  geringer  Blutmengon,  einea  einzigen  Bliilstropfena,  lM*darf,  kann  die 

Sabli,  Klinische  l7Dtrniacbtuigtaie11i(Mlen.   3.  Aufl.  S9 
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Blutentnahme  eiiifacti  dadure)!  geschehen,  daas  mnn  den  Patienten  mitteUt 
finer  NatI*;!  oder  bos;sor  rincr  acliurfen  Ijanzetto  in  die  Fingerkuppe  sticht. 
Da  man  aber  dabei  leicht  zu  tief  oder  zu  wenig  tief  sticht  und  dann  ent- 
weder zuviel  uder  zu  weni^  Blut  erhält,  so  ist  die  Anwendung  dM  von 
Francke  aajegebenen  öclinepperartifreu  Instrumentea  (Ki^.  179)  vortheiihnft,*) 
Dasselbe  gestattet,  eine  schmale,  midclälhnliche  Lanzette  mit  Federkraft  stets 
biä  zu  einer  bestimmt  regulierbaren  Tiefe,  dabei  sehr  rasch  und  deshalb  faal 
schmerzlos  in  die  Haut  zu  sckuellen.  Darob  Druck  auf  den  kleinen  Hebel  t* 
wird  eine  Spiralfeder  im  Inneren  de«  Instrumentes,  welche  durch  Zurackziehen 
der  I^anzettc  r  vermittelst  dcö  Knopfe»  f'  gespannt  wnrde,  plötzlich  entspannt 
und  Nie  treibt  nun  die  Lanzettenspitze  bis  zu  einer  durch  Vorschrauben  der 
Hülse  (/  regulierbaren  Ticfi-  in  die  Haut.  Zum  Reinigen  kann  die  Klinge 
leicht    herausgeschraubt    werden.     D.-iri  Instrumeut    [ILsst   äich   so  stellen,    dius 


man  auch  filr  diejenigen  Untersuchungen  (wie  ÄlkalitUtsbestim- 
mungen),  fllr  welche  man  etwas  mehr  Blut  braucht,  eine  genügende 
Menge  des  letzteren  erhJLlt.  Ich  kann  dieses  auf  den  ersten  Blick 
vielleicht  Überflüssig  erscheinende  Instrument  Air  die  Praxis  aebr 
empfehlen. 

Wichtig  ist  es,  bei  den  liliUentziehungcn  aus  der  Finger- 
spitze die  Haut  verlier  auf  das  sijrgniltigste  abzutrocknen,  d» 
sonst  di*r  hervorquellende  Blutstropfen  auf  der  Haut  sich  za  «ehr 
ausbreitet,  was  die  Auf(*auguug  mittelst  der  Pipette  erschw^en. 
In  denjenigen  Füllen,  wo  man  zur  Tutersuchung  mehrerer 
Cubikcentimeler  Blut  bedarf,  kann  man  sich  bluliger  t>chiräpf- 
köpfe  bedieuen.  Empfehlenswerter  aber  ist  es,  das  Blut  in  dieaem 
Falle  vermittelst  einer  Pravaz'schen  Spritze  mit  nicht  zu  enger 
Oanule  aus  einer  Armvene  zu  entziehen,  die  man  zuvor  durch 
Anlegung  einer  Aderliissblndc  zum  Anschwellen  gebracht  hat. 
Die  Cunüle  muHS  ibiim  in  der  Itiehtiing  nach  der  Peripherie  und 
müglichst  pjirallcl  der  Uaul Oberfläche  in  die  Vene  eingeführt 
werden.  Zu  qaantitntiveu  Blutuntersuchungen  eignet  sich  diesem 
Verfahren,  wie  ich  mich  überzeugte,  insoferne  nicht,  als  darrh 
die  infolge  des  Anlegens  der  Aderlasshinde  hervorgerufene  Stauung, 
welche  das  Einführen  der  CanÜle  .'illerdiiigs  sehr  erleichtert,  die  Zusammensetzung 
de»  Blutes,  namentlich  in  Betri-tT  seines  Gehaltes  an  festen  Bestandtheilen  und 
Wasser,  rasch  in  hohem  Maa^se  verilnderi  wird.  Man  kunn  diesen  UebeUtand 
dadurch  vermeiden,  da.ss  man  nach  der  Kinlllhrung  der  t'anüle  die  StKoang 
durch  Beseitigung  der  Aderlassbinde  znnilchst  aufhebe,  bevor  mau  daa  Blut  der 
Vene  entnimmt 

Die  Menge  des  Blutes. 

Es  gibt  bis  zur  Stunde  noch  keine  panz  ÄUverlKssiife  Methode,  um  selbst  bri 
Thieren,  geschwrigc  denn  beim  leb<;ndeii  Mi*n»chen  die  Bhitnicnge  zu  beMiiunien.  Mau 
schützt  die^Wbe  lieim  Meusehfn  auf  imp^fähr  ein  Preizehntel  dei*  Küri»*rifvwicbtf 
Obhchon  e»  durchaus  wnhrscheiulioii  iwt,  da.«!«  dioes  Vcrhiiltnis  patlmluerischer  \Veis<i^ 
geändert  werd*'n  kann,  und  dif  »ichere  Kenntnis  derartiger  Tliat}*aehen  klinisch  von 
dem  grlisüten  luteresse  wtJr«>.  so  fHilon  uns  doch  hierüber  fast  alle  positiven  Keuntaiwe. 
Es  sei  nur  erwähnt,  da^s  narh  acuten  Bliitvi*rliif>t<'n  dl«  ßhtttnenge  ohne  ZweifrL^ 
wenn  auch  nur  wührt*nd  kurzrr  Zeit,  vermindert  Ideibi,  und  dasK  bri  abnonnrn  Wxjiaer* 


ng.  1*11. 

Nitdf^l  xur  Blul- 

riiTiiiOimo  dir 

riii<T6Ui.'liiii>uf>' 

xweckr.   rin^cv 

•/,  nm.  OrAüM. 


•)   Vgl.    Deutsche    medicinische   Wochenschrift,    1889,    Nr.  2.   8.  27.    —     Da« 
Tnstniuient  ist  zu  b4*ziehen  vom  Instmmentenfabriknnten  Katach  in  Mllnehcn. 
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verhütten  des  Klir]>er»  das  Wa«M*r  iuin  Xhoil  vom  Blnte  nb^efrobcn  wird,  so  djws  ein*? 
gowlase  Eiiidickiin^  und  damit  auch  tf^in«^  Venuindcrtinp:  de«  Klutes  (eintritt.  So  verhiitt 
es  sich  wahrsolitMnHch  bi^i  Aor  Clmlcra  und  h^iui  Br*TinliiTclitaU  dor  Kinder,  wie  »ich 
nicht  uur  aus  der  Griisse  der  WaMerverlastej  smidem  aueh  au«  der  nacliwpisbar 
geringen  FülIuDg  der  Ueflisse  und  aus  dr^m  vermehrren  tlüino^lobiu^ehahe  des  ßhites 
8chlie«fteH  lässt.  NeuerdingH  wunln  diireli  HHiiiuglohiiiliostimuiungeu  uud  quantitative 
eiipctroHkopiM'lie  Uuterfuchuugen  uiieli  iiaeh^ewiesfri,  daj*8  bei  starker  8cliwci»»- 
production  niid  bei  der  Anwendung  »■aliui.'^cber  AbtÜhrinittel  und  diuretischer  Sub- 
»tanzcu  die  Coricentration  dos  Ulntes  in  einer  Weise  zunimrat,  die  »ich  nur  ais  eine 
Folpe  der  Venaimkrung  der  BhUmeujr**  durch  Abgabe  viui  Wasser  deuten  liisst. 

Es  niusB  H]»eeieII  bemerkt  werden,  das»  die  Zu.stiinde  von  sogenannter  Blut- 
aruiur.  die  verschiedenen  Formen  von  Anämie,  keineswegs,  wie  man  früher  dachte 
und  wie  daa  Wort  Anämie  glauben  lÜast,  auf  einer  Verminderung  der  Uhitmenge 
beruhen,  da.ia  viebnehr  das  einzige  constanle  Merkmal  )U*r  Anämien  die  nligochromitmie, 
die  Blässe  di's  Blutes,  beruhend  anf  einer  proeenlisehen  Verudnderung  des  Bluttiirln 
atoffcs,  ißt.  Selbst  die  tranmatisehe  Anämie  infolge  von  Blutverlusten,  die  im  Anfange 
ja  in  einer  Verraimlerung  der  Blutmenge  besteht,  geht  »ehr  bald  ebenfalls  tlher  iu 
eine  blosse  Oligochrumamie,  indem  das  HIntvidumeu  durch  Resorptiun  von  Gewcba- 
lympbe  ergänzt  winl. 

Das  specjfische  Gewicht  des  Blutes. 

Das  snecifiscbe  Gewicht  des  Blutes  kann  nach  zwei  Principien  selbst  unter 
Benützung  sehr  kleiner  Blutmengen  bestimmt  werden.  Das  eine  dieser  Principien  kann 
man  als  urüometriscbes,  das  andere  als  piknometrisehe»  bezeichnen. 

Bei  der  aräometrisebeu  Methode  {Uov,  v.  Jaksch.  Devoto  u.  a.)*) 
wird  je  ein  Tropfen  aus  dem  Finger  entzogenen  blute»  der  Reihe  nach  in  FHlssig- 
keiton  von  versdiiedenem,  aber  bekanntem  specitiscbem  Gewichte,  z.  B.  in  ver- 
schiedene (■lycerinwassermiscbungeu.  g«>bracbt  und  diejenige  Flüssigkeit,  in  welcher 
eich  der  Tropfen  gerade  schwebend  erhält,  gibt  dann  direct  durch  ilu"e  eigene  Dichte 
das  specifische  Gewicht  des  Blutes  im.  Die  Methode  hat  zu  kämpfen  mit  dem  Ein- 
flüsse der  Gerinnung  und  Difluj*ioD  und  mit  der  Schwierigkeit,  von  einem  Patienten 
unmittelbar  nacheinander  eine  grössere  Anzahl  Tropfen  Blutes  zu  erhalten.  Daneben 
besitzt  sie  aber  den  Vortheil,  das«  sie  ohne  analytische  Wage  um  Kraukenbette  aua- 
fllhrbar  ist. 

Durch  Hammerschlag**)  wurde  die  Methode  dahin  modificiint,  dass  man 
sich  in  einem  Ue;igeni*ghis  eine  Benzotehlnroformraiftchnng  mattieren  speeiHschen 
Gewichtes  (1050 — lOOOi  herstellt,  den  Blutstropfen  hineinbringt  und  je  nachdem  er 
echwimint  oder  untersinkt.  Benzol  oder  Chlorulonn  unter  vorf»iehtigem  Mischen  durch 
Hin-  uiul  tlerneigung  des  Hiihrehens  zugienst.  bis»  der  Tropfen  gerade  iu  der  Sehwebe 
geluhen  Avird.  Der  Blutstropfen  kann  dann  kncht  durch  Filtration  durch  ein  Stllek 
Leinwaml  entfernt,  d;is  specifUehe  Gewicht  der  Beuzokhlurofitnumischuug  mittelst  des 
Aräometers   bestimmt  uud  die  letztere  zur  weiteren  Verwendung  aufgehoben  werden. 

Bri  der  pikuomet riseheu  Methode  (Schujalz)***)  wird  eine  Glaücapilbire 
(Capillarpiknouiett-r)  von  1';,  mm  inneren  Durchmesser  und  \2  cm  Länge,  die  au 
den  beiden  Enden  leicht  verengt  ist,  damit  sie  ihren  Inhalt  gut  zurückhält,  zu- 
nächst trocken,  dann  mit  destilliertem  Wasser  gelUllt  gewf»gen,  hierauf  sorgfultig  mit 
Alkidiol  uud  Aether  getrocknet,  mit  dem  zu  untersuchenden  Blute  aus  der  Fingurapitzi^ 
gefüllt  und  wieder  gewogen.  WVnn  c  =  Gewicht  der  leeren  Capillare,  c*  =  Gewicht 
der  CapilUre-f-  Wasser,  c"  —  Gewicht  der  Capillare  -|-  Blut,  so  ist 

c* — c==  Gewicht  des  Wasser», 

c"— c  =  Üewidit  des  gleichen  Volumens  Blut, 

c"—c 
folglich  specifisches  Gewicht  des  Blutes  =   . . 

Diese  Methode  ist,  falls  man  eine  bis  auf  '^^  nig  genaue  analytische  Wage 
anweu<b'!.,  genau  und  leicht  auszuflibreu,  wie  die  auf  hiesiger  Klinik  angestellten 
Untersach ungeu  ergaben. 

*)  Roy.  Proc.  Physiol.  soc,,  1884.  Devoto,  Zcilschr.  f.  Heilk..  Kr.  11.  8.  175, 
ISH!).  V.  Jaksch,  Klin.  Diagnostik.  1892. 

*•)  Zeitschr.  ilir  klin.  Med.,  Bd.  XX,  S.  «4,  1892. 

••♦)  D.  Arch.  f.  klin.  Medicin,  Bd.  47,  S.  145,  1890  und  D.  med.  Wnchensehr.,  1891, 
Nr.  17,  3.  655. 
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Da»  we8<^ntlicl)sto  Resultat  der  biahrri^en  BostimiuungCD  des  specififlchm 
rJewiclites  des  Bltitoa  geht  dabin,  dasR  bei  allen  «njimisehm  Ztifttänden  (Olii^o- 
ohroiiiäinien),  uuNserdfin  j»l)fT  luu'Ii  bei  manelieii  anderen  kachektipcben  Zuständen 
(Nepliritia,  VerdauunffhStJirunj^en),  bei  webibeu  der  lUiiiiojirlobinfrelmU  nicht  vcrininili  rt 
zn  Bcin  bruucbt,  das  .«peeiHBehi'  Gewicht  des  Hluti-n  abnimmt.  Uie  norraalo  I>ichtii:k<-;; 
sebwnnkt  zwisebeii  l'Oi^S  und  1*0665.  Sie  iHt  im  llurehBchnitU!  bei  Mäoneni  l'Uöö, 
bei  Fniuen  l'lJr)H5,  bei  Kindem  1-0512  (IViper). 

HaiumerseblaK'^)  bat  eine  Methode  anprejfeben,  »m  daa  apeciÖsehe  Gewieht 
des  Uhitpln»mas  ftir  »ich  zu  bestiuinien.  Das  Trincip  ist  das  oben  da^|;f^te]lto  n.T»**- 
metriscbe.  Das  Blut  wird  in  t-iner  ^  ^  cm  (?  soll  wobi  lieissen  3 — 4  cwi  langen  (>Iitiicapina[v 
von  1 — 2  mm  Lumen  auf^'el'au^ien,  welche  zuvor  mit  einer  3"/(ji^en  LüBung-  vou  tix.il- 
saurem  Natron  (zur  Verliimlerun^  der  llerinnuuff)  aua^enpült  und  dann  auspldnwn 
wurde.  Nacbdeni  man  tlie  ('apiUare  an  beiden  Knden  mit  Wachs  verscbloswn  luit» 
wird  das  Blut  bei  aulVecliter  Stelluntr  ders«ilbeu  sodinientiert-  Nachdem  *tirh  die 
Blutkörperehen  von  dem  Plasma  jcetrennt  luibon,  wird  die  Capillare  an  der  Grenre'  tii^r 
beiden  Schichten  mit  der  Keile  getrennt  und  das  Phisma  in  Ubnlicber  Weise  nach  d<*r 
Humniersebla^'bebeu  Metbude  arüoint  triseh  iiutiTsuclit,  wie  wir  es  für  das  Gesummt- 
bhit  ^n^sehildert  liaben.  Freilich  beibufft  hier  dio  Bt-iini&ebuu^  der  LObud^  von  oxal- 
»aurem  Natron  einen  Feliler  des  Besultates.  I>pr»elbe  ist  aber  nach  liaramerschlag 
so  gering,  dass  er  niclit  in  Betraclit  kommt  (V).  Auch  daa  Bpecifischc  Uewiebt  d<*8 
Serum»  kann  in  iihidinher  Weise  iM'stimmt  werden.  Es  fallt  dann  der  Zusatz  de»  Oxal- 
säuren Ammoniaks  wejr  und  man  la.sst  das  Blut  in  der  Papilläre  frerinnen  und  so  lang« 
stehen,  bis  daa  Gerinsel  eine  pentl^ende  Menge  Serum  ausgepresst  hat.  Da»  a|x'<:i- 
tischc  Oewieht  des  Serums  weicht  nach  Hammerschlug  nur  sehr  unwesentlich  vun 
demjenigen  des  Plasnuis  ab.  Das  apeeitische  Gewicht  des  Plnsnuus  beim  p'Sitmlea 
Mensehen  schwankt  zwischen  U»20  und  1032.  Das  spi'citisehe  Gewicht  des  Plasmas 
ist  namentlich  v»'rmindert   bei  hydropisrlien  Zustünden^  insbesondere  bei  Nepbritidrn 

Die  Reaction  des  Blutes. 

Die  Reaction  des  Blutes  i^t  uormalcrweise  alkalisch.  Der  Grad  drr  AlkalitÜt 
schwankt  aber  unter  pathologischen  Vcrlialtnissen.  Nach  Cantani  soU^  daa  Blut  hei 
tl,er^boler:i  samj^wijJi^eitJiÖnnHü.  *""" '  '^— 

BeirdiT  ^ScTiwienJ^tr "das  Blut  wegen  der  ihm  anhaftenden  Eigeufarbe  zu 
titrieren,  hat  man  in  neuerer  Zeit  versnebt,  ans  Bestimmungen  des  Kolitrn- 
Säuregehaltes  de»  BluteSf  welcher  wesentlich  von  dem  Alkaligehalte  «lesseihen 
abhängt,  eiucn  Schluss  zn  /ielien  auf  .neinen  Alkaliliirsgrad.  Allein  die  tbeoretijirho 
Basis  der  dienem  Schlüsse  zn  Gnimle  liegenden  Auffassung  ist  keineswegs  unanl'echthnr 
und  au.-^serdem  ist  die  Methode  der  Kohlen^iurcbestinimung  für  klinische  Zweck«*  zu 
complicicrt  und  bedarf  namentlieli  einer  zu  grossen  Menge  Blutca. 

Titrution  von  deckfarbigem  Blute  nach  Landois  -  v.  Jakseh.'*) 
IMo  Methode  besteht  im  Prineip  in  einer  modificierten  Titration  Diiuinialftr 
Bliilmengen.  Der  Gedanke  dabei  ist  folgender:  Man  halt  eine  Anzahl  Wfinaliurc- 
Mtsungcn  von  genau  hrkanntcr  steigender  AciditHt  vnrriithig  und  setzt  üun  fin  ab- 
gemessenes kleines  ijiuantum  Blut,  z.  B.  O'l  cm*,  der  Keihe  nach  zu  je  1  cm*  jener 
einzelueu  l^isungen^  mischt  rasch  und  prUft  die  Reaction  der  Mischungen  tuittrl«t 
eines  sehr  emptindlichen  Laekmuspapieres.  Diejenige  WeinsüurelOsnng,  weleho  durvb 
das  Blut  gerade  neutralisiert  wird,  ergibt  ohneweitere  diirch  ihren  Ariditüt^grad  lijo 
Alkaleseenz  des  Blutes. 

Man  bedarf  zu  dieser  Untersuchung  nach  v.  Jakscb  folgender  18  Voraadts- 
fiUssigkeiten  von  vefi^ebiedenem  Säuregehalt: 
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•)  Zoitsebr.  f.  kl.  MwL,  Bd.  XXI,  S.  475,  1892. 
••i  I.and(»i»,    Kub-nburgs    Realenevklopüdie,    Bd.  3,   S.  161,    2.   Aufl-,     18S5; 
V.  .lakBch,  Zeit^ehr.  f.  klin.  Med..  Bd.  13,  S.  350,  1Ö87. 
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Zusiitz  von    fJlauberealzlOsuuK    im    der    Stolle    des    destillierten    Wa&sera 
die  rothon   BUitkürperchen  zu  couservieren  und  die  Lösungen  haltbarer 

Hnndertytol-  und  TauRcndjitel  N'ornitilweiuHäure  erhält  man  dureli  entsprechende 
dfinnunf^  einer  Zehntol-NnmiJilweinHÜurolöftnng,  welche  7'ör;  reiner  Weim^äiire  in 
Wft  Wasser  enthält,  v.  Jnkseh  entzieht  diis  Blut  vermittelst  Schrüpfköpten. 
|Bd  KrcudberK*  weU-lie  auf  hieni^er  Klinik  AlkiilitätttbeiKtiniiinin^rD  des  HIuicm 
lahm,  bediente  i?ich  Htatt  deKseu  der  «uf  rS.  010  abgehilleffn  Francke'sehen 
rl  und  l»eDUlzte,  da  aus  der  kleinen  Stichwunde  \y\  rm'  I51nt  schwer  auf 
laJ  erhältlioli  sind,  bloss  005 cm^  Blut,  welche  mittelst  einer  t'apiilarpipette  aus 
der  Kin^^rspitze  entquellenden  Blutstropfen  entnommen  wurden.  Oie  0'0^>  cw' 
wenien  »ofort  nach  der  ICntziehung-  in  ein  Uhr.Hchalcheu  jtreldftHsen,  in  welches  vorher 
'm^  einer  der  Weinsliurolüsun^en  von  mittlerem  Siiuregrad  gebracht  worden  pind. 
nrd  d«nn  r:i.'*ch  mitteUt  eines  (ilaststlibchonf  gemischt  und  mit  Lackniuspapier 
«eaetion  geprüft.  Keagiert  die  Miftchnng  Paner.  ao  wini  der  Versuch  mit  eiuer 
äeheren,  sonst  mit  einer  stärkeren  Siiiirelrisung  wiederholt,  so  binge,  bis  man 
nige  l-<>»unff  trifft,  welche  die  entnommene  Blutnienge  gerade  nentr:dif*iert.  Man 
^.jsich  dalH'i  da»  Verfahren  dadurch  ah,    dass  umn   nicht  von   einer   I^Usung   zur 

r,  sondern  sprungweise  weiter  geht,  ho  das»  m«n  bald  Urenrwerte  erhält,  zwischen 
die  zu  erwartende  Alkaleszenz  liegen  imiKS.  Kh  ial  zu  beaehteu,  das»  die  Entnahme 
Blute«  möglichst  rasch  zu  geschebeu  bat,  da  das  Uhit  ausserhalb  der  UefHSsbahn 
li  eheraisclie  Umsetzungen  sehr  rasch  einen  Theil  »einer  Alkalität  einbüsst-  Eine 
ndere  Aufmerksamkeit  musa  bei  diesem  Verfahren  der  Herstellung  eines  sehr 
endlichen  Laekmuspapieres  ge<(cheukt  werden,  worUber  man  die  chemischen 
bücher*)  consulliere.  Das  Ltickmuspapier  wird  in  der  Weise  verwendet,  das« 
mittelst  eines  Ginsstabes  ein  Tröpfchen  der  Blutsüuremisehung  auf  dasselbe 
^  ond  nun  die  Flüssigkeit  sofort  mittelst  weissen  Filtrierpapieres,  von  dessen 
ralitat  man  sich  zuvor  überzeugt  hat,  we^^saugt.  lh*r  «trirende  BlutfarbstolV  tritt 
I  in  da*  Filtrierpapier  über  und  es  bleibt  bei  nicht  gelungener  Neutralisation  auf 
La4.*kmm<pupicre  ein  unverkounbarer  Fleck  zurück.  Es  hat  sich  dabei  gezeigt, 
sich  nur  das  neutrale  Liickmuspapit-r  zur  Prüfung  eignet,  indem  bei  der  An- 
imig  des  durch  Säure  gerotheten  LuckmuHpapieres  der  Blutfarbstoff  die  Wahr- 
QWng  der  Keaction  trotz  de;*  Absaugens  mit  f  iltrierpapier  ersehwert  und  meist 
iigüch  uiueht.  Man  prtift  also  mit  blauem  Laekniuspapier  so  lauge  succestiiv 
»Heilere  Weiusäuremipchungen,  bis  der  rothe  Fbck  ausldoibt. 

Ob  diese  Methode  der  Bluttitration  mittelst  Laekmusin  Anbetracht  der  bekannten 
?Dtliüuilichkeit  des  Lackmusfarbstoffe»,  auf  Misc-hungen  der  beiden  im  Blute  ent- 
pnen  Alkuliphoaphate  (primiires  nnd  secundUres)  aiuplioter  zu  reagieren,  vom 
Qttcbeu  Standpunkte  aus  wirklich  zuverlässige  Resultate  gibt,  ist  noch  nicht  exuct 
röft  worden. 

Das  wichtigste  von  v.  Jakseli  gefundene  und  von  FrUalein  Freudberg 
Hligte  Resultat  der  Alkalitätabrstimmnngeu  nach  dieser  Methode  ist,  dass  bei 
Q  Anämien  die  Alkaleseenz  des  Blutes  abnimmt.  Dassolbe  fiinil  v.  Juksch  auch 
Diabetes  mellitus,  bei  LTÜuiie  und  im  Fieber. 

l>ie  normale  Alkalesceuz  des  Blutes,  nach  der  mitgetheilten  Methode  bestinmit, 
pricht  nach  v.  Jakseb  02Ö— 0*3  Natriumhydruxyd  pro  100  cm^  Blut, 

Titration  von  lackfarbigem  Blut  nach  Löwy  und  Engel. 

Bei  der  soeben  beseliriebenen  Methode  der  Titration  erscheint  es  fraglich,  in- 
*«t  die  rothen  Blutkurperchen,  die  dabti  tlurcb  den  Salzzusatz  erludten  bleiben, 
m  die  Keaction  eintreten.  Deshalb  wurde  vun  Lüwy**)  lackfarbig  geiuachlos 
t  titriert. 

In  ein  50  cm*  fassendes,  mit  einem  langen,  engen,  theilweise  grafiuicrten  Halse 
tphenes  Kt')lbehen  werden  45  cm^  V'^^/„iger  AmmoniumoxahttlOsung  gefüllt  und  dann 
!  bin  zur  Marke  50  td,  h.  5  rm^  Blut)  zngefilgt.  J>ie  Ammoniumoxalatli'»suug  macht  das 
'■  »ofort  lackfurbig  und  verhindert  gleichzeitig  die  («erinnung.  IHe  Titration  gei^ehieht 
B  mit  *  j^-NormalweinHÜureUisung  (vgl.  oben  auf  dieser  Seite)  unter  Anwendung 
LAckmoi()paider,***)  das  mit  coucentrierter  .Magnesiumsutfatlösung  getränkt  ist.  Die 
i'  Blut  können  lür  die  Bet^timmung  aus  der  Vene  entzogen   werden   (vgl.  Ö.  610). 


•)  Vgl.  Fresenins,  Qualitative  Analvse,  1895,  16.  Aufl.,  8.  100,  Anmerkung. 
•*)  PflUgers  Archiv.   Bd.  5«,    Centralbl.   f.  d.  nu-d.  Wissenseb.,   18M,  Nr.  45. 
••*)  Vgl.  Beckmann,  Chem.-techn.  rutersuchungsm»'thotlen,  Berlin  1893. 
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Löwy  fand  flir  friwhofi  McuBchetibtut  Werte,  welche  /.wiechoo  400  nml  000  tn^  NaHo 

■Hf  100  cm^  Hlut  >iorechnet  srhwankten,  also  wei»eiitlioh  höhere  Werte,  nis  v.  .iMknch 
für  das  decktarbijje  ]ilut.  II.  Stranaü*)  f«iid  dn^eg'ou  nach  der  nämlichen  Mctiu»dc 
mittlere  Werte  von  300—350  mffr  Na  Ho  luif  100  cw^  Hhit. 

S.  Engel**)  hat  diese  Methode  diUiin  iiKMliticiert,  dun»  er  mittelst  eines  M^liin- 
Ifenre  (8.  fi21)  von  005  Wut  eine  lOOfjiche  VerdtininiujE:  initteUt  destillierten  Wnssera, 
das  vorher  hu!'  seine  Neiitralität  geprüft  sein  mnss,  hiTstelH  und  in  einem  kli-inen 
Beeherm'las  fliese  Misebuny  aus  einer  in  ZwnnziKatelCubikientimetcr  jretheilten  HUrettt? 
vorHichtif;  tropfenweise  mit  \^^-Norinalwrint<iiun_'  il  Gnuum  Weinsaure  in  1  Liter 
AVasseri  titriert.  Die  Kndreaeiion  wird  Itesttiumt,  iiulein  iiitiii  naeli  Zneutz  jedes  Tropfen» 
nuttei^t  einen  (ihifHtnbes  einen  Trupfeü  der  ^ii.'•e!lllu^:  anl"  helle»  Liiekiunidp:ipivr***> 
liriufft  lind  den  Moment  hestimiui.  in  welchem  der  von  hUujL»^:h>biu  fr^^lblielie  Tropfen 
an  »eiuein  Rande  eine  deutliebe  ('oharfe  rotbe  Linie  zei^.  Engel  fand  nach  dieser 
Methode  mit  Liiwy  iibereinstiunnemle  Werte. 

Auch  der  Ijieknmidtarbstoff  sollte  in  seinem  Verli;ilten  zu  Misehnnfron  priiuiircr 
nnd  seenndärer  Alkaüiiliosphate  noch  genauer  geprüft  werden,  bevor  sieh  über  rtic 
ehemisclie  ZuverläHsi^kcir  iler  Löwy -EngeTselien  Methode  ein  L'rtheil  lallen  IJiflSt. 
Uie  nahe  IJeliereinstiiiininn^  der  gefundenen  Alkalitiitswerte  mit  der  durch  die 
Salkowski'sehe  Methode  erhaltenen  (vgl.  untenj,  sprieht  übrigens  für  die  Kicbtij^keH 
de»  Lüwy-EDger»chen  Verfahrens. 

AlkalitiitsbestiiiiiuuDg  des  Hlntes  nach  Salkowskt. 

Stlkowskit)  hat  neuerding»  eine  Methode  zur  IJestimmuiig  der  Alkalität 
de»  Bltitai  angegeben,  welche  den  VortUeil  hat,  daps  sie  eine  direete  Titration  di»« 
Blutes  mit  allen  ihren  Selmierigkeiten  (Eigenfurlie  des  Blutes.  Unsicherheit  di-r  In- 
dicjitioniu  bei  der  Titration  in  rhnsphatiui^rhun^^'en)  vermeidet.  Man  Viedient  sieb  dnbei 
des  SchlflainK  »«"ben  Apparrites,  welcher  zur  Auminniakbestimmung  des  Hanies  dient 
(S.  54*j).  Das  Prineip  der  Metho4le  besteht  darin^  dass  man  dem  Blute,  dessen  AlkalifÜt 
man  bestimmen  will,  eine  bekannte  Menge  Ammoniumsulfat  zufügt  nnd  das  hierlvei 
durch  das  Alkali  des  Blutes  freiwcrdonde  Ammoniak  nach  der  Scblilsinjr'.srhen 
Methode  bestimmt. 

Man  verfährt  folgende^maa^8Cn:  In  das  grosse  untere  Schälchen  des  Sehlö- 
sing'schen  Apparate!^  bringt  mau  20^  lein  zerriebenem  Ammoninmsulfai  und  ir*it 
dasselbe  in  20  cni^  Wasser  ;nif.  In  da.«*  obere  ^chiilehen  bringt  mau  10  cm^  Vi'N'^rmal- 
»chwefelsäure.  l*auu  giej^Pt  man  in  das  untere  Schiilchen  zu  ilem  AmmonininsnlfAt 
10  cm^  Bbit.  Ef*  dürfte  zweckmässig  sein,  den  Me^scylindrr,  in  welchem  man  das  Blut 
auffängt,  mit  einer  l%igen  NatrinmoxahitUixirng  anszUNpülen,  um  ilie  Gerinnonff  zu 
verhindern.  Das  Ulnt  wini  mit  der  Ammrmiiiinsulfntlösung  gemischt  und  die  t»lo<'ke 
rasch  aufgesetzt.  Nach  5—6  Tagen  ist  das  HÜnimtliehe  frei  gewonlene  Amnotniak  iu 
die  Schwefelsäure  abgedunslet  und  wird  hier  durch  Titration  bestimmt.  Mnn  luas« 
dabei  die  gaujte  Scbwefelsiiuremenge  zur  Titration  verwenden,  da,  wie  Waldvogel 
(I.  c.)  hervorgehoben  hat,  das  Volumen  der  >?äure  sich  durch  Wasserahgabe  an  ilw 
AmmoniurosulfatDlpnng  verünilem  kann. 

Als  Normalwerte  gibt  Wa  Id  v  ogel  filr  Jlänner  3.>0— 400,  ftlr  Frauen  300—350  mt^r 
NaHO  pn»  100  cm^  Blut.  Bei  Fiebernden  fand  er  nietlrigere  Werte,  el>enso  bei  anä- 
mischen ZustSuden.  Zweifellos  treten  bei  dem  Verfahren  auch  die  Blulkdrjn'rrhe«  iu 
Reaction.  Es  spricht  hierfür  auch  die  Annäherung  der  von  Waldvogel  gefundenen 
Werte  au  diejenigen  der  Eöwy  sehen  Methode,  ein  Umstand,  der  Übrigens  aucii 
gleichzeitig  zu  Gunsten  der  LTpw  y-EngeVschen  Methode  sprieht  (vgl.  oben) 


Die  Gerinnungszeit  des  Blutes 


Die  Gerinnungszeit  des  Blutes  weeli.selt  unter  natliologisehen  Verhiilrnihsrn  in 
hohem  Maasse,  Normen  Ttir  dieselbe  anzugeben  ist  seliwierig.  weil  es  ilabei  srbr  vi«»| 
auf  die  äusseren  Uuistände,  auf  die  Temperatur,  die  Form  des  Gefiisses,    in  welcher 


1 


*)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  1896,  Bd.  XXX. 
•♦)  Berl.  klin.  Wochenschr.,  189H,  Bd.  XIV,  p.  309. 


**•)   Niieh    Ertwy'sclier  Vorschrift  von  Dr.  Wartenberg,    Falkenapotheke,    ItcrUn 
Sü.,  Reichensbergerstrasse  08,  zu  beziehen. 

f)  Ontralblatt  fUr  die  med.  Wissenschaften  1898.    Ref  in  Midvs  Jahresborieht 
1898  und  Waldv(tgel,  d.  med.  Wochenschr.  1900,  Nr.  43. 
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UrrinnnDg'  erfolgt,  die  MeiiK«  df«  verwendeteü  Btutos,  die  Beschaffenheit  der 
Ifndfn  Wiiude  «nkomnit.  Uien  ist  der  (iniiid.  wp«h»lh  tiher  die  pa(bolo|S[ri»ehea 
indenm^n  des  *ieriDnuDff8verin«igenj»  noeh  selir  wi-ni^  lutknnnt  i«t. 
Eine  kliiii^rbe  Methode  zur  Best i min tiiip;  der  (H»nnnun^Hzr'it  dcB  rueimeli- 
Blntep,  die  selion  mit  gjftiiz  ^rriii^^rn  Hlutmenjjrn  aiiplührliar  ist,  wurde 
rrrli  H.  Viernrdt*)  anprt'peben.  Sie  wird  l'olp^itdcriiütusbt'ii  iiuyjfeljihrt:  Aus  diMii 
mn  kleinen  Stichwmidp  iu  diT  Fiii^'t'rkiipiM'  (Mittiuellendcu  Hliitstropfen  wird  eine 
drc«  '  j  cm  höht*  Blutfäule  in  eine  ciren  1  mm  im  inniTin  Uureliniesner  liiiltcndi'  niid 
dtm  Iiin^e  (tln^tcatMlIure  (luiitrcnpilliire)  iiufj^efiot^i-ii  und  in  dieselbe,  von  der  uiidfn'u 
Hntp  her,  das  Blut  durehdrin^rcnd,  ein  vorber  sior^riülti^'  ^MTiMni^te^,  mit  Alkolinl  und 
Arthcr  au.«»fi'kuebti'»,  mindcMeiis  10  cm  laujfes,  weisspf*  i'ferdrbunr  i'inifefiihrt,  Uasselbe 
ilarf  nur  »u  seiueui  hintercu  Knde,  wclolu'j»  mit  dem  Blute  nicht  in  Bfruhruntr  koinuit, 
u'pftui.Ht  werden.  I*ie  Cupillari"  diirf  zur  Vcrmciduiit^  von  Erwärmung  niclit  m\  der 
Sülle  ^L'h:iUen  werden,  wo  (»ich  da»  Blut  betindet.  Jede  halbe  Slinule  wird  das  Plerde- 
bur  nm  ^'.,  mi  <lurch  die  Blut*^iiule  slwh  der  CapillHre  berHUsofeHehoben.  Antiui*;»  bnl'tet 
U)  demselben  kein  Blut.  Der  Monurtt,  wu  die  (»erinnuD^c  befi^innt,  kennzeichnet  »ich 
tlurch  dhß  Auftreten  einer  rötldirlieu  \'ertlirhuujt^  des  Pferdehaares.  Sobahl  d:is  BInt 
völlig'  j?ernnuen  ist,  kommt  dns  l'rerdrhaur  bei  weiteren  Vorsehiehen  wieder  weiss 
i\m  Vorschein.  AI.«  mittlere  Gerinuun;??*zeit  des  normalen  Bluten  fand  Vierurdt 
iixch  diet>er  Methode  9  Minuten.  Die  fierinnuupt/eit  war  verkilr/t  durch  Stuuuu^ir  des 
Bliitcv,  nach  der  Tran^fuHion.  nach  Blutverlusten,  im  Huii^^ei,  bei  den  nieisteu  Krank* 
bfitm.  Üip  Anjiabe  über  die  rasche  (lerinnnn^  des*  Blute«  bei  Stauuui;  Mteht  allerdinga 
io  luflulti^em  Widentpniehe  zu  der  Thataache,  das»  dos  Erstiekun^shbit  in  der  Leiche 
«opTunueii  gefunden  wird. 

tZti  die.seic  wicht  ig.steu  Theile 
Methoden  angegeben  worden. 

Die  Tür  kliiuHehe  Zwecke  beulitzteu  Verfahren 
fpUtiveu  liäuioglobiniLfebult  des  untersuchten  Blute« 
Pruccnten  (die  Norm  =  100  gesetzt).  Diese  relativen 
Uu^  von  Interesse.    Es  i»t  aber  leicht,   daraus  auch 


Bestimmung  des  Hämoglobingehaltes  des  Blutes. 

der  Bliitdi:ignosttk  ist   eine   grosse  AnzaliL 


^^eben  meist  zunüchnt  nur  den 
im  Verhiihuiwce  zur  Norm  in 
Werte  Bind  kliuLseh  in  er!*tcr 
ip«m  iwM  *uivivo3u.  Ljo  it.1.  «i^vi  K-*vi*i,  -^uiAu^  UMVM  abflolut«  Zahlen  zu  berechnen, 
^■D  man  deu  normalen  Gehalt  de»  Blute»  an  HiLmoi^lohin  kennt.  Derf>elbe  beträ>;t 
Hrdcn  Erwach^^enen  \Z 
4er  klinisefien    Hiimnii-Iolmtnmfter 


14  o  llämotrbdiin    auf  lOQ-Q  an^  Blut.    100" '(,   H.'imüiflobiii 


lieilcuten  nUo   \. 
ilümo^rioMti  O'^",,!  EiSeh  enihalr.  ^^o2 


—  14-j)/;  Biinio'^lorun  in   luu-ij  cm* 
i\tfi\ir'\il\t  iliea  ein«'"'   F.isi>Ti'r,.]).i|(R 


eichienstern  fand  fllr  die  verschiedenen  LebenRaltcr  folgenden  Hümoglohin- 
phalt  in  (jrnmnien  pro  100  cm^  Blut. 

36  Stunden 19-329 


ST^e 


21-100 

20-45.1 

•  ly-4b8 

17-869 

"J     ,        .  17-129 

'*     .        .    .  .  16'124 

3^^'ochpn 1Ö-Ö23 

*  -  1.V362 

<>       ,  14-293 

2        ,  13-K28 

^        14-38« 

^       .  12'928 

j-1  .lahr \]Hl-4 

- '*ahre .  1M51 


3  Jahre 10-971 

4  «         .    , ü-341 

0      „         llir>l 

6— lü  Jahre 11-79Ö 


U— lö 
16—20 
21-25 
26—30 
81—35 
36—40 
41-45 
40—50 
51—55 
56— ttO 


U  701 
13034 

13-870 
14-727 
15-013 
14-685 
14-420 
12-484 
12-696 
13150 


Ueber  60  Jahre 14-790 

Obschou  in  dieser  Tabelle  nur  die  den  mittleren  und  hüheren  AUorscIa^äen 
*Y'*J^*J'"t'nden  Zahlen  au»  einer  grOsPcren  Anzahl  von  Beobachtungen  als  Durch- 
[J'^öittsz Ahlen  gewonnen  wurden,  wahrend  es  sich  fUr  die  niedrigeren  Altersstufen 
'*"**»  um  Einzelbcohachtungen  handelt,  so  lilsst  pich  doch  ans  denselben  der  Schluß» 

•)  Vierordt,  Archiv  der  Heilkunde^  1878,  19.  193. 


7ichfn.  dusH,  wi*nn  iiitin  den  HUuiojflobinf^hult  dra  dritten  und  vierten  Lebens 
deccmiiuni«  »1«  Mittel  UoKeidinet,  dt-r  llänio;;loliiiij;elinlt  dctj  Bltitcv  in  der  ersti*a 
I^eln'nsworlii'  uin  *^  oder  noch  iiicdir  vcr^iissert  iTM.Iu'int,  iin  Verlaufe  der  fulj^ndfn 
Wochen  Hlliimlig  rtinkt,  um  von  der  zweiten  Ualfte  des  ersten  I-ehensjahres  bis  (fc^'o 
die  Fnbertät  um  *;i  — \3  unter  dem  Mittel  zu  hleitien,  von  der  Pubertät  tiis  zuui 
4h.  Jnhre  »ich  dann  un«;efahr  auf  dem  Mittel  zu  halteu  und  uarh  dem  45.  Jahre 
wieder  etwa.-»  unter  dasseibe  zu  Hinken.  Kfl  sind  diese  Sehwaukuupen  ühnlicb  denjenijcea 
der  BhitkOrperchenz-ihl  (v;^|.  S.  626».  nur  viel  erlieblicher. 

Die  den  tilii^en  abfioluten  Zahlen  entspreelieuden  proeentisehen  Zahlen  lür 
die  Gniduierun^»art  der  klinischun  lIHmo^lobinoineter  lattsen  efich  aus  der  vorher* 
{rehenden  Tabelle  leidit  linden,  wenn  man  einen  Hümn/.'lobin;;ehftlt  von  13 — 14  g  anf 
10<i  c<//''  IJliit  nnl  lOu"  ,j  bezeiehnet.  Stierliu'i  hat  dieöe  Berechnung  ausgefÜUrt  und 
alA  Nuriuen  gefunden: 

Nengeborene  (1—3  Tag) 13888 

V,—  5  Jahre 76-58\  «... 

5-15      r       80-5  j'^** 

15-25      ^       88-88 

25—45      ,        1000 

45— fiO      „       875 

HBrao;rh>binhestinin]nn^'«.n  hitben  am  Krankenbette  einen  fiehr  gn*«»eu  Wert. 
Sie  kOiinen  und  sollten  von  jrrb'iH  pniktischen  Arzte  niittelfl  des  w»  handlichen 
fi  o  wer  »'sehen  Ins*trumenti'!<  (v^l.  unteu^  auHKi'HÜirt  werden.  KrM  Beitdeni  wir  den 
Hiiitiyjflobiu;;i'halt  des  Blutes  bei  Kranken  beötiiiiiuen,  iwt  es  Itekannt,  i\:i»t*  Belhnt  sehr 
bU.'*.s  aushebende  Menschen  keiueswei^H  immer  aiiHuiisrh  zu  sein  brauchen,  dacis  viel- 
mehr BUifise  der  Gei*icht?iliuut  auch  von  UudurtdiHiclitijjkoit  der  Epidermis  od**r  von 
periu^em  Blutg^elialtr'  der  Hant  herrühren  kann  (vg-l.  S.  20  f.).  En*t  seitdem  mwu  dir 
Kisrntlierapie  iiiif  Krutikliritt'ii  mit  wirklichem  lliinioglobinmnngt'l  heschriinkt,  hat 
dii'8t'lbe  wirklieh  r:itinneJle  IniUcjitionen  erhalten. 

IViH'iMitiMi'tier  HJiiiio;;l()biriniaDfri*l  (OligoehromUnde)  cbarakteriMert  diejcni^*n 
Zustünde,  welche  uian  klini:*ch  als  Anämien  oder  Blutarnitit  bezeichnet.  fVj^l.  S.  611*. 

Procentiflche  Vemiehniu^  iles  II:iiui)f,'lobin^eha]t**B  bin  auf  110  und  120"/o  dtr 
Norm  kommt  lu-i  »oK-enauuteu  vullbltiti^^fu,  itresumbn  Individuen  nicht  selten  vor. 

Beinerken.*'werl  ist  die  durch  zahlreich»;  Bvidi.iehtuuf^'on  festfrestellti-  TbatAache, 
dasa  der  Hämofflobiuto'halt  des  Blutet  iui  UOhünklima,  ithnlieh  wie  die  BlutkOrpert-ht« n- 
lahl  (vgl.  S.  627)»  erheblich  ansteigt. 

Das  Gowers'srhe  llämoglobiiiometer,**) 


Dieses,  fllr  den  Praktiker  zur  Hämoglobinbefltiiamuag  empfehleDswerte^te 
Inätrument  (Fig.  IHO^  besteht  zunächat  am  zwei  innen  und  audsen  gemiu 
gleich  calibricrten  Glaäröhrchen  von  circa  11  cm  Lunge  und  0*8  cm  Dicke 
[a  und  h}.  Das  eine  derselben  (a)  enthält  2  mr*  einer  getllrbten  Standard- 
liiflung,  welche  in  ihrer  Nuance  mügliehst  genau  einer  l^JF^'*  LiiisuDg  nor- 
malen Blutes  entspricht.  Da»  andere  Köhrchen  ist  nur  auf  der  einen  Seite 
geschlossen  nnd  in  der  Weise  graduiert,  dass  zunilchat  die  Höhe,  bia  zu 
welcher  2  cm^  Flüssigkeit  reichen,  mit  100  bezeichnet  ist.  Diese  Höhe  soll, 
wenn  die  Calibrierung  richtig  ist,  genau  gleich  sein  wie  die  UOhe  des  Niveans 
der  Karbilüssigkeil  in  dem  anderen  Höhrohen.  Der  dadurch  abgegrenzte  Inlmlt 
ist  in  100  gleiclie  Theile  getheilt,  die  von  10  zu  10  Strichen  mit  Z:ihU*n 
bezeichnet  sind.  Jeder  dieser  Theile  muss  also  20  mm^  abgrenzen.  Diese 
beiden  Röbrchen  lassen  sich  in  einem  mit  Oeffnungen  versehenen  Kork-  oder 
Kautschukpflöckehen  v  senkrecht  .'uifpHauzen.  Es  gehurt  ferner  zu  dem  In- 
strumente eine  20  mm^  fassende  4.!iipilhirpipette  r  zum  Abmessen  des  BlateA, 


*}  Blutkörperchenztihlnngen  und  HHomglobiubostinimungen  bei  Kindern,  Arch. 
f.  kl.  Med.,  Bd.  XIA',  1HH9. 

^)  ErhHltUch  bei  GlasbUser  Hotz  und  Optiker  Btlchi  in  Bern. 
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dfis  beqaemereti  AnHaa^üUH  mit  einem  kleinen  Guiumischlauchc 
ist.     Ferner  bedarf  raan  noch  einer  kleinen,   circa  2  cm'^  Ikasenden, 
ierten    Pipette  (/,    deren  OelTnnng    so  eng'    ist,    dass    aufgedogenes 
tarn  trcplY'nweise  aas  dersflben  abflicsst. 
Die  Ilriraoglobinbejitimraung    wird    nnn    in    der  Weise    aujii^e führt,    dnsa 

E flehst  uiitt«?l8t  einer  Lanzette  oder  besser  mit  der  früher  erwähnten 
e'schen  Nadel  (Fig.  179,  S.  610)  dem  zu  Untersnchenden  eine  kleine 
de  an  der  P^nperknppe  beibringt,  ans  welcher  ein  genügend  grosser 
ropfen  hervorquillt.  Aus  diesem  Blutsl rupfen  werden  möglichst  rnscb 
lerinuung  zu  vermeiden)  mittelBt  der  CapillHrpipette  20  w//i'*  Blut  auf- 
m.  Die  Pipette  wird  nn  der  Spitze  leicht  abgewischt,  indem  mau  dabei 


II 


pig.  la». 

Oow*rfl'«eb«9  H&moflobinoiDeter.  Giro»  */,  AAtflrl.  Orflsi*. 


IQcksaugung  des  Hlates  aus  dem  Lumen  vermeidet.  Der  Inhalt  der 
^ipette  wird  nun  raaeh  in  das  graduierte  Röhrchen  ft^  in  welches 
fehoD  einige  l'beilstriche  Wasser  gebracht  worden  sind,  daroh  Aus- 
entle»^rt  und  mit  dem  Wasser  durch  UmrQbren,  leichtes  Aspirieren  und 
tbliisen  innig  gemischt.  5lan  pllanzt  nun  ihts  Ki>hrchen  h  mit  der  Blut- 
ing  und  dasjenige  mit  der  Farblosung  a  senkrecht  nebeneinander  in 
lungen  des  Ptlockcbens  c  auf.  Indem  man  ein  dUnnes,  weisses  Seiden- 
dnter  die  beiden  Köhrcheu  hält  und  das  Ganze  in  durchfallendem 
»trachtet,  fUgt  man  zu  der  HlutlÖsung  unter  wiederholtem  Umsehfltteln 
|reifie  soviel  Wasser  mittelst  der  grösseren  Pipette  hinzu,  bis  die  I-'är- 
beiden  GlUschen  bei  durchfallendem  Fliehte  eine  möglichst  gleiche  ist. 
ilritrich,  bis  zu  welchem  in  diesem  Mumeute  die  Blutlösuug  reicht, 
teweiters  nn,    wieviel   Procent    UHmoglobio  das  untersuchte  Blut  ent- 


hftlty  wenn  man  die  Norm  als  100**/^  bezeichnet.  Dass  äich  dies  so  rcrlulioft] 
mnaSf  ergibt  die  ciiifncho  UeberlcgnDg,  dass,  talU  dns  Blat  uormalen  TUm< 
plubingoliiiU  hat,  man  entsprechend  den  N(n-raen,  nach  welchen  die  Vui 
des  InstiunientoH  bcrtlimmt  sind.  bi8  zum  Theilstrirhe  lOÜ  mit  WasBi'r  at 
füllen  mu&s,  das»  somit^  falls  daä  Blut  bloss  die  Hälfte  detf  Dormalon  U&i 
gUibingehaltcs  besitzt,  man  auch  bluäs  die  HülHer  d.  b.  oO  TheiUiricl 
Wasser  zusetzen  muss,  um  dieselbe  Nuance  zu  erhalten  u.  s.  w.  Die  Mctiii 
ist  von  allen  colorimctrischen  Methoden  zur  llämoglubinbejitimmun^  dii*  dfi 
bar  einfachste  und  für  praktische  Zwecke  hinläDglich,  d.  h.  bis  auf  o — lO*J 
genau.  Daa  luntrumeut  wird  von  den  oben  angefUtirten  Finnen  zu  dem 
scheidenen  Preise  von  Krc*.  S'öO  geliefert.  Ich  fHhre  dies  de,shalb  an,  wi 
es  mir  scheint,  dass  daä  Instniment  bei  dem  praktischen  Arzte  nicht  dlejcni 
Verbreitung  gefunden  hat«  welche  es  verdient.  Wie  ich  in  meiner  ertti 
Mittheiluug  über  deu  praktischen  Wert  der  llämoglobiobestimmuD^u 
Diagnose  und  Tlieiapic  anämischer  ZustUnde*)  und  seither  bei  jeder  Oleifei 
heit  in  Wort  und  Schrift  betont  habe,  ist  das  einfache  Instiumeut  gi'riga* 
dem  Praktiker  wie  dem  Patienten  manche  therapeutischen  Fehlgriffe  dm 
zwecklose  Eisenbehandhingen  in  dafür  ungeeigneten  Fällen  zu  ersparen  m 
S.  20  f.).  Ich  rathe,  bei  der  Anechaffuug  eines  Hälraoglobinometers  sich 
die  erwühnten  Bezugsquellen  zu  h.ilten,  da  mehrere  Fabriken  vollkommen  p 
wissenlos  angefertigte  und  unbrauchbare  Instrumente,  welche  sowohl  in  Bei 
der  Calibriuruug,  als  auch  iu  Hetreff  der  Quaiit&t  der  FarbtÖsung  ußcli  de 
bescheidensten  Ansprüchen  nicht  entsprechen,  in  den  Handel  bringen. 

l>ie  Uiehtit;keit  der  FarblUynng  und  auch  der  (irsduierung  kann  jeden  Aiiirm- 
blick  im  Bhitiirti-n,  die  mini  ul»  n*triiia]  zu  betrachten  Ursache  hat,  geprüft  ftrnlea.^ 
Jcli  habt*  düK  Iristruuu'iit  iliidurch  iTtriinzt^  dass  ich  eine  zweite  Farhlü&un?  ■u«}ir'v| 
biiTfr,  weU'h*!  lui  kiinHllUdiciu  Lichte  aiiwnidhar  ist.  Kinr  äTandardlOsuD;;:  D.imli''l>rl 
^vi'lchi'  am  Tap'  mit  «irur  lllutlösun^r  zur  KarboniUiereinstiiumung  gehrailit  ''VJ 
siv'ht  bi-i  kiluittlii'hviii  Lichtr  iiifoJjE;;!*  dr?  starken  dohalt»'.'»  ties  U-tztcren  «u  cl'"«^' 
Strahlen  ganz  Anders  aii^  »Is  die  Blutli'fsunf;.  L'ni  hei  künstlicher  Uelouchluiiir  vrr-J 
wendbar  zu  sein,  niuss  iVw  Standardlösung  bedi'iiteud  röther  sein.  Eiu  zwvitr?  R' 
rhen  mit  einer  eolclun  Fliisj*igkeit  für  klinKtliihe  Itelciuhtung  wird  von  dtti  F»l'rl-j 
kanten  des  InstruiiHiites  dein  letzteren  Jinf  Wiin&di  beigelegt.  Die  Fiirhlo?urini 
Hind  nicht  absolut  haUliar  und  iiifis^en  def*halb  von  Zeit  zu  Zeit  au  der  Haud  r^*-' 
iicilcn  Uhites  enntroliert  und  iveniuiU  ersetzt  werden.  Hei  Henrellnnjren  eino  Hr^aix- 
riihri'hens  mu^ti  zum  Zwerkr  der  richtigen  Calibrioning  das  >,'raduierte  Köhn-heß  Jfi« 
Fabrikanten  ein^^ewandt  wordeu*  Zur  Conservlerang  der  Färbung  Ist  es  wicktijT,  »1 
LUsuug  im  Dunkeln  uufKubewahren. 


Das  FleisrliTsclie  HiimoTiirtfr  in  seiner  diiirli  Miescher  ter- 

besserten  Form.**) 

Fig.  IHl    Htellt    das    von    FleiHehl    zur    klinischen    HärnngloltinbeMinmi 
angegebene  Instrument  summt  Zubehiir  in  seiner  durch  Miescher  viTbesserteo  Fi 
dar.  Das  Priueip  der  Fleiöchrjiebeu  Inntrumente  ist  folgendes:    Aul  ilen  Ti.Mrh 
nach  Art  den  Stulives  einer  Mikrnsk(>|nerlni)e  ponstruierteii  (Jestelles  wini  Übt  Ho 
eentrnlen  Oct1nuu>;  die  lUireh  eine  senkrechte  Scheidewand  iu  zwei  Halffew  jirtlui 
Kammer  M  aufgesetzt.     IHese  Kummer  besitzt  einen  H<Mlen  aus  plauparftl!el''ni  lit** 
lind  ist  in  M"    ott'eu    dargestellt,    IMe   eine  Hälfte  a    wird  mit  einer  lyösanir 
unter.^tucbenden  Blutes  v<in  bestimmter  Verdüutiuu;;  (vgl.  später),  die  andere  " 
mit  Wasser  gefüllt.    Puter  der  mit  Wasser  ^yefiillteu  Haltte  der  Kammer  lÄöf 
vermittelst   des  Getriebes  TR    in    der  Richtung    der  Scheidewand    ein   Keil 


nr/f 


IM 


•;  CorrespondenzbU  f.  Schw.  Aerzte,  1886. 
•*)  Zu  beziehen  durch  ('.  U  eich  ort,  optisches  Institut,  Wien,  hfvnogmc. 
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Ipurpur  ßt'färhtpm  Klns  verHohieben.  Glaekeil  nntl  Kummer  werden  von  unten 
aiiu4st  der  da»  Licht  einer  Pftroleuni-  mler  Gnsliunpe  refleotierenden  weisnen  (tJos- 
fi»\U'  PS  heleuchtet  und  die  beiden  diiroh  die  f>clii'ide\vand  #fetrennten  Hüllten  (W 
Mmracf  vrm  oben  her  in  dnrehfiilU*ndem  Lichte  betrachtet  und  in  Betreft'  ihrer  KUr- 
Nim^  rergbi-hen.  Der  Glii.«keil  wird  nun  sn  weit  verschoben,  biB  die  beiden  Theile 
liff  Kammer  die  pleiehe  Farbe  zeijren,  rrep.  bis  yii-h  unter  der  mit  Wasecr  p*f1illten 
Rilftc  der  Kammer  ein  Thcil  des  Glaskcik's  ln'Hndet.  iler  vermOtje  »einer  Diekf  die 
nSmiicbe  Farbnuance  zei^jt,  wie  die  zur  Unter.'-iicJiiinfi:  lirnfilzte  HlulU>hun^^  In  diej*em 
Jlomfiire  wipj  an  der  im  Anspehnitte  in  f»iehl^fjir  werdenden  Scala  die  Stellung  des 
Kfilrs  ri»ji;i.  der  HäranKlobinjr<'halt  dos  Ubitcs  alij^elesen.  Es»  ist  d;ibei  zu  beiuerki*n, 
(Um  die  Brstimnnmjr  nur  bei  künstlicher  Ucleiiobtung  geschehen  kann  (Gas-  oder 
pptnileuuilicht;  Äuerbcht  wler  elektriachc  Helcuchtnn^  ist  impeeiKTiet).  da  die  Färbung 
ilöt  Oljmkeib's  nur  bei  dieser  Helenchtuuffsart  der  Fiirbuitsc  der  HlntUlnunK  entspricht. 
tt  ist  der  Nachtheil  dieses  L'mstandea  deshalb  nicht  hoch  anznschbi;r''n,  weil  ^ennue 
polorimcirifiche  Hcstimninn^en  im  Interesse  der  Farben-  und  Licht*»nipfindli**bkeit  dea 
An^wt  ohnehin  im  Dnnkclzinmier  vorgenommen  werden  müßsen. 


Fi(C.  181. 
Das  neuo  Fleiftclil-Micaclicr'sch«  BLmüineiur. 


r>ie  Neuerungen,  welche  die  MiescherVhe  Mo<llfiration  gogeniiber  dem  Ulteren 

^'piÄchlschen  Instrumente  zur  Realisiernng  des  beficiiriebenen  l'ntersuchungaprineip» 

•iMbictet,    sind    folgende:    1.  Läsat   «ich    lÜe   zur  Untersuchung    benutzte  Blutmenge 

""Weist  einrr  eigens  construierten  und   unten   näher  zu   besmlireibenden  Mischpipeltc 

(Jl^langeur)  weit  genauer  abmesson.  als  mittelst  der  hier  nicht  näher  zu  besprechenden 

^ricbtong  des  alten  Fl eiac brachen  InntrumenteB.  2.  KDnnen  mittel»!  diese  M^lau- 

?*ori  versciücdene    Hlutconeeutr.itionen    hergentellt    uml   zur    Untersuchung    bentitxt 

•crdttj,  waB  den  Vortheil  hat.  daBs  in  einfacher  Weise  eine  Controlc  über  die  Kich- 

^keit  der   einzelnen  Bestiiiimnng    Fuwohl,    als  auch   über  die  (ileichuiässigkeit  der 

'»rhung  des  Keilvs  ausgeübt  werden  kann.    3.  Die  Scala  dos  neuen  Uämomcter«  ist 

Hirjeties  Instrument  mit  einer  ompirisclu'n  „Calibriorungstabelle**   versehen,  die  »ich 

•üf  Äb«olute   Hämoglobinwerte   tin   Milligrammen)    bezieht,    während    die   Scaln    des 

^fCB  Instrumentes  sich  auf  Procentc  des    mehr  oder    weniger    willkürlich  gewählten 

\  *onDÄlen  mittleren  Hämoglobin  geh  altes  bezog  und  mit  keiner  empirischen  Calibricrung 

Jtrsehen  war.    Infolge  des    letzteren  Mangels    kamen   bei  der  Auwenflung  des  alten 

**lei8cbr&ehen   Instrumentes   wegen  der  nicht  immer  vermeidbaren  Cngleicbmässig- 

'  leiten  der  Färbnng  des  Keiles   erhebliche  Fehler    vor,    welche  die    meisten  Furscher 


B4)ffHT  iluB  oinf:K*!i(*,  für    mn   praktische  Zwot'ko   hpstiminfe  Gowers^sphe  Inst 
dem  ursprünglichen  FUmsc  hl'ychen  vorxieheu  lie^»en.  4.  Die  Kammer  wird  Eur 
nähme  der  Ablesung  luittelst  einer  plnnparalleu  Glasplatte  V  (bei  V  aufgottit 
zeichnet  I  und   ausserdem  mit  einem  Oinphni^iim  Bl  bedeckt,  so  dass  ÜbeimH 
planparalKde   Scliichtdicken   ohne  Meniscus   und  jederseits   scharf   linear 
Felder  betrachtet  wenlen.  5.  Dio  Färbung  des  Olaskeiles  ist  t^Tchnisch  vollkoi 
und  gleichmässiger  als  hei  dem  alten  Fleisch  i'srhfn  Instrument. 

Uie  oben  erwähnte  Mischpipette  (Melangeur,  iu  Fig.  löl   mit  MeL  l»c«ett 
ist    cimlich    eingerichtet    wie    der   auf  8.   621    beschriebene,    zur   Zahlung  di*r  BU 
k*iq>erchen  dienende  Zeiss-Thoma'sche  Melangenr.  Kr  besteht  aus  einem  cnjtilUr 
Theil  mit  daran  sich  aiisi- hl i essender  Ampulle  von  200mal  süsserer  Capacitat,  wrl 
eine    bowegUeh    oiugesehmolzene  tilasperle    zum  Sehtitteln    enthüU.    Zum   (iehmt 
wird    der  Mrlangeur    mit    einem  Schlauch    versehen.    Zur  (»ewinnung   i\cs  zo  ontrf-' 
suclienden  Blutes  wird  gh'ieh  und  mit  den  uüudieheu  Vursichtsmattssregeln  veriihnn 
wie  bei  den  ISIutkörperehenzühluugen  (vgl.  S,  623).  Zur  Herstellung  einer  200nulijr«o 
Verdiinnung  wird  das»  zu  utitersuehende  Blut  in  tleu  cjipillaren  Tbeil  des  MtUntreun 
bis  zur  angebrachten  Marke  1  a.spiriert,  hierauf  die  VerdünuungsHüssitrkeit  ( 1       '  "■  "^  "•- 
lusuiig)  bis  zur  Füllung  der  Ampulle   nachgezogen  uu«!   durrh  Schütteln 
massige  Uisung  des  Blutes  bewirkt.    Fm  die  Bildung  von  Luftblasen  zu    .     . 
wodurch   der  VerdUnuutig.^grHd   ungenau  würde,  euiptiehlt  es  sieh,  während  •!•  -  ^ 
saugena  der  Verdunnungstlü»»igkeit  den  M^langeur  senkrecht  zu  halten  und  z\^.- 
den  Fingern   leicht  zu   drehen,  damit  dir  (Jlasperle   sich  etwas   bewegt  und  vdo  lieo 
anhaftenden  Liittblaseu  befreit  wird.  Die  Misehpipette  ist  ausser  mit  der  Marke  !  n-wb 
mit  zwei  anderen  Markt-n  (mit  ^/^  und  V;  bez.eiehnet;  versehe«,  von  welchen  ili 
einer  Verdünnung  des  Blutes  von  ^/j,«,,  (lie  andere  einer  solcheu  von  *  ,„,.  ent-j-  r  , 
Für  den  Fall,  das&  die  Abmessung  des  aufgeiitogeneQ  Blutes  bis  zu  der  Marke  ukht 
rasch  genug  gelingt,  bevor  Geriunuug  zu  befürchten  ist,  hat  Mieacher  noch  Uii»  in 
der  Figur  sichlbareu  kleinen  Nebeninarken  oberhalb  und  unterhalb  der  Hauptnurkfn 
anbringen  lassen  zur  Abschätzung  der  Blutmenge,  welche  mau  zu  viel  oder  zu  «rmif 
aspiriert  hat.  Divise  Hilfamarken  entsprechen  nändich  dem  lOOsten  Theil  der 
Bliitsiiide  {bis  zur  Marke  1   gerechnet)  und  das  Plus  oder  Minus  des  »spiri 
kann    dann    leicht    hei  der  Ausrechnung    berücksichtigt   werden.    Auf  Pinij;'- 
Nmiernngen  der  Mioscher'schen  .Misehpipette   kann  hier  nicht   eingegangen  w,  r;  i 
(ianz   wesentlich   für  die  Möglichkeit   einer   sicheren  Vergleichung  der  Farboim 
ist  es,  dass  die  Hlutliisung   vollkommen    klar  ist,   da   sonst  die  Nuance  des  i    : 
stets  etwas  f*chwärzlielM'r  erseheint  als  die  Farbe  des  (ilaskeiUv.  Dii^  i.<st  iler  i,r..j'\ 
we.-^halb   zur   Herstellung  der   Verdünnung  eine   Sodalösung   vorwendet   wird.  wK'-- 
auch  die  Strumate  der  BlntkOrperehen  lüst   Die  SodalÜsung  darf  jedoch  nicht  la  all 
sein,  da  dieselbe  sonst  infolge  der  Bildung  von  Bicjirbonat  daa  Blut  nicht  mehr  gaai 
klar  mst. 

In  Betreff  der  Details  der  Ausführung  der  lliimoglobinbestinimungen  mittrH 
des  Fleisehl-Miesche  r'fecheu  Instrumentes  verweiseich  auf  die  dem  Instnimeotr 
heigegobene  Uebrauchsanweisung,  wi.-lche  einer  Arbeit  von  VeiUou*)  eDtOMUDrn 
ist.  der  sich  nach  dem  Tode  Mieschers  unter  Jaquets  Leitung  um  di«  wo- 
Htructive  Fertigstellung  des  Uäuiometers  bemüht  und  die  ZaverliLosigkeit  deudbcB 
geprürt  hat. 

Ueb^T  die  Genauigkeit  der  Resultate  des  Fleischrsehen  Inatnimentes  nisrht 
Ja([uet.**)  gestützt  auf  zublreiehe  Untersuchungen,  die  Angahe,  dass  die  Kchl-r 
grenzen  der  gefundenen  absoluten  lliimoglobiumeugen  bei  einiger  Fehnng  um!  t"' 
der  Anwendung  aller  Cauteleu  nicht  O-I-V— 0"22  fTewiehtsproceuie  dt'S  Blntr»  uI't 
steigeu.  so  dass  das  lustmuifut  niibezu  ebenso  genau  und  dabei  weit  einfarbit  ta 
hjudhabrn  ist  wie  das  Hpectn>pbotnmeter. 

Ich  kann  diese  Angahrn  bestätigen  und  halte  mit  Jaquet  das  verh«>f«*ft^ 
Fleischl-Miescher'sche  lUimometer  neben  dem  viel  schwieriger  zu  haudh.tliro'lfi 
Speetrophotometer  fiirdas  vorzüglichste  Instrument,  das  wir  gegenwärtig  lu  klini»k' 
wissenschaftlichen    llämoglolnnhesfimmungen    besitzen,    was    natürlich   der  F*>' 

Irt'ehlung  des  Gowers'schea  lii.^trunientes  für  die  Zwecke  der  gewöboliehet'  PriM«  in 
;einer  Weise  Eintrag  thut. 


k 


*)  Arch.  f.  exp.  Pathologie   und   Pharmakolo^o,   Bd.  XXXLX,  1897, 
♦•)  Corr.-Bl.  f.  8chw.  Aerzte,  1897,  8.  129  und  164. 
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Das  Hämatospectropliotoraeter. 


Wohl  dio  g-fnancRte  Mt'thodr  der  näiiiog:lohiulM*ittiinninn{r  ist  dicjonipo  vormiltrlÄt 
dpfi  von  Virrordt  zu  (lieprm  Zwecke  ziuTst  verwendeten  uml  durch  niifner  ver- 
vollkommiieten  Spertrophotonieter».  Für  prakrUehe  Zweeke  wt  jedneh  dii'KeH  Instniment 
711  ebener  und  dan  Verfahren  zu  complieiert.  8o  dan»  wir  auf  eine  ErklUrunjy  der 
Methode  hier  verziehten  und  auf  die  Darstellung:  Hlit'nera  im  dritten  Bunde  der 
Zeitnchrift  fUr  physiologische  Chemie  (S.  T^2)  verweisen  inUssen. 

Die  coloriiiietriselie  Doppelpipette  von  Hoppe-Seyler. 

Auch  in  Betrefl"  die»P8,  wie  es  scheint,  vonsliglichen,  aber  für  klinische  Zwecke 
zu  mn&tiintilirhen  Aiiparat**8  verweise  ich  auf  die  Originalarbeiten :  Iloppe-Seyler, 
Zeitse))r.  f.  phytsiol.  Cliemic,  Ud.  16,  1802,  S.  505,  und  Lehrbuch  der  physiol.-ehem. 
Annlvse,  1893,  S.  414. 


Die  Blutkörperchenzählungen. 

Zälihiiis  ihr  rotlieii  ßliitkörpercheu. 

Es  ist  im  allt^emeinen  sehr  Bchwierig,  durch  die  blcsse  Besichtigung 
eines  mikroHkopigchen  Präparates  aueh  nur  ein  annäherndes  Unheil  über  den 
Gehalt  des  Uluten  an  rotlien  Blutkörperchen  /.u  fftllen.  Es  gelingt  dies  bloss 
bei  ßohr  starker  Verminderung  der  Blaikiirperchenzahl,  wo  die  mangelnde 
(iDldrollenbildung  ohneweiters  die  Verminderung  beweist.  Ein  sicheres  Unlieil, 
in  FäUoD,  welche  sich  nicht  extrem  verhallen,  lUsst  sich  nur  durch  die  Zählung 
der  rolhen  Hlutk5iperchen  erlangen. 

HicrlUr  sind  suihlreidie  Methoden  angegeben  worden.  Daü  Princip 
aller  Verfahren  besteht  darin,  dass  in  irgendeiner  Weis«  ein  mikroskopisch 
Übersehbarer  abgeächlosseuer  Kaum  von  bekanntem  Inhalte  mit  Blut,  das  in 
einem  bestimmten  Verhältnisse  mit  einer  die  Blutkörperchen  nicht  lösenden 
FtUsüigkeit  verdünnt  worden  ist,  gefüllt  und  nun  die  Zahl  der  rothcn  Blut- 
kiirperchen  in  diesem  Räume  unter  dem  Mikroskop  bestimmt  wird.  Durch 
eine  einfache  MuUiplication  liUst  sich  dann  der  Gehalt  eines  Cnbikmillimeterd 
unverdünnten  Blutes  berechnen. 

Der  einfachste  und  zweckmässigste  Blutkürperc-heuzählupparat,  der  auch  gegen- 
wärtig fa*tt  ftwssrhlieüslieh  angewendet  wird,  ist  der  von  Thoma  und  Zei*8  unter  Be- 
nütziuig  «ItiTcr  Prinripieii  iMnlassez,  llavent,  Gowersi  couKtruierte  iFig.  lH*2a.f.S.). 
Per«(*lbn  besteht  :infl  einer  Ziihlkanimer  uml  einem  Hogeiiannten  Mthiuffeur.  Der  letztere 
Btellt  eine  Capillarpiprlte  mit  einer  auipiilleuartitfen  Erweiterung  dar.  in  welcher  eine 
frei  bewegliche  Olasperle  eiiiget^ehinolzen  ist.  Wie  aus  der  Fi^rur  luTvor^'eht,  ist  der 
MMan^eur  ^n  ein*;erirlitet.  dasr<  die  Ampulle  den  hundertfaelieu  C'ubikinhalt  der 
Capilhire  heeitzt.  Oben  läsüt  sieh  der  Mölaugeur  zum  Zwecke  dv»  bequemeren  An- 
»augenfi  mit  eiireui  kleinen  Schlauche  verweben. 

Die  Ziibikammer  i^elbst  if<t  in  Fig.  182  S  von  oben,  in  Fig.  182  C  im  Protil 
gezeichnet.  Auf  einem  Objecttrager  sind  die  zwei  plunparullelen  (llä»chen  eeee  und  /, 
von  denen  da»  eine  (/)  kreisrund  ist,  wahrend  das  unden*  viereckige  ueee)  einen 
/  an  Durchmesser  etwas  illHTtreffenden  centralen,  krc'i**ruuilen  AuBsehnitt  besitzt, 
concentrisch  po  aufgekittet,  da.*»  zwiM'hen  beiden  di»*  rinfrfiirmige  Kinne  77  bleibt, 
deren  Boden  vnm  Objocttra^er  gebildet  wird.  Da»  Niveau  der  t^herfiüehe  des  Glibt- 
chens  /  )ieg"t  genau  Ol  um  tiefer  alj*  dasjenige  des  Gläsrheni*  c.  Diese  Niveaudifferenz 
iht  in  der  Kignr  nicht  erkennbar.  Auf  der  Mitte  des  tilUseheiis  /.  welches  den  Hoden 
der  Ziihlkummer  ilarstellt,  ist  eine  1  mm'  einnehmende  uiikrosknpischc  tiittertlieilung 
von  2iiX20  Quadraten  (Fig.  1K2  IJ)  eingraviert,  in  welcher  jedes  Quadrat  ',,p  iniH 
Seite,    somit  Viof.  """*  Flüche  besitzt.    Wird  nun  die  Kuinnier  mit  einem  jccuuu  plan- 

geschlinenen,  nuht  verbie^baren    uml  zu  die.tem  Zwecke  etwas  dicken  Deokgläschon 
cdeckt,  »(t  »chliesst  dasselbe  über  der  Giltertheilnng  einen  oben  und  nuten  von  plan- 
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parallelen  Fläclu'n  1»e^cnztea  Raum  ab.  auf  dossim  Ba^ig  unter  dem  Mikrtwluip  ilit 
Th*;i!utitr  erscheint.  Durch  diosf  wird  der  Ratioi  der  Kaniiiir^r  in  lautor  kleine  ipiidra 
tisohe  Prisuif  n  xerle^,  deren  jedes  einen  CuMkinhalt  von  Viiwo  w«^  bnt.  Di«  ist  lÖs 
ßasifl  der  liercchniiu^.  Damit  dic«clbe  aber  richtig  sei,  uiui»  nicht  uiir  dif  KiauMt 
sehr  genau  f^eächlifTeD  gein.  eondern  das  Dockgliischen  luuas  auch  K&nz  (i;reiULQ  4ai 
Runde  der  Kummer  aufliegen.  Man  erkennt  lUe^  letztere  darau,  dasp  da,  wti  bcck- 
glÜ^chen  und  Kauimerraud  einander  anliegen,  nach  dem  AufdrUcken  dca  Deck^lüc^ 
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S^ählkamtnor  im  ProSl. 
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Mikrotkoiuiohf!«  Bild  ein«>s  StOcko«  der  G)tt«rtbeUaug  mit  deu  Me! 

flwruuf  bi'findlieheD  BlutkßqxircliPii. 

Piff.  188. 
Tbonft-ZelsB'ictier  BlulkArpArchonjahUppanit, 

die  Newf  on'sehen  Farben  erscheinen  unc!  auch  lieim  Nachlassen  des  Druckes Soft^ 
der  Adhäsion  bestehen  blt-iliun.  Hierauf  niuss  bei  der  Vomahnie  der  ZKhlnii-  sw*" 
geachtet  werden.  Die  Rinne  gg,  welche  sieh  um  da»  Gläschen  /  heruii;  '^ 

den  Zweck,  das  Kinlhesscn  der  auf/ {gebrachten  Blurmischunjf  zwif^cheu  *?• 

und  Kammerrand,  wadnrrh  iifitürlich  die  Knmniertiefe  verändert  wilrde,  i^u  MTiuiiJrrfi 
Bei  den  älten'n  In.Htnimenten  fehlt  diese  Rinne,  und  es  muss  in  diesem  F«IIe  ilin«' 
lareacht^t  werden,  diise  der  auf  die  Theibinj,'-  pebr.iehte  Tropfen  der  Bluttxiischnnf  ] 
klein  ist,  das»  er  nicht  liis  an  den  Rnnd  der  Kummer  reicht. 
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Die  Ziililnnp  wird  nun  in  folgender  Weise  vorgennminen:  E«  wird  den»  zn  unter- 
»It^n  i*»tiontf»n  niittelitt  einer  I^nnzetto  od«'r  der  auf  H.  610  beschriebenen  FrnDcke- 
aelien  Nadel  ein  kleiner  Einstich  in  die  Finfferk(ii»j»e  jreinnclit,  fto  dABS  ein  Tropfen 
IJIul  hervorquiltt.  I>iibi'i  nniüs  tuan  jeden  stHrkeri'n  l>nick  in  der  NUhc  der  Stirhiiffhun>; 
vermeiden,  da  ilailiirch  die  Hesultiire  inftd^e  des  An8tritt<'K  von  Lyniplu'  oder  durch 
die  Stauung  des  UlulOrt  nnrieliti>^  werden  können.  An»  dem  vortreti^nden  Blntstropfcn 
wird  der  Melnn(;t*nr  Ins  zur  Marko  l  durch  Ansaugen  ^efilllt.  Man  Hau^t  sodann  hi» 
zum  oheren  Kiide  der  Ampulle,  d.  h.  bis  zum  Theilstriche  101,  eine  die  Illntkürpercheu 
nitht  ituflö.'^ende  Zutuit£HiiNsi<;keit  niieh,  als  welche  entweder  eine  3"/piffe  Kueli^alz- 
luler  eine  ^t%i;je  Ulanbers.'dzUlsun^' oder  noch  beMfler  Hayouieclie  FlUssi^'keit*)  dient. 
K»  ist  zweekin:i»»is,  den  Melan^feiir  iliibei  wübrend  des  Kintiiessenft  der  Verdiinnun^s- 
Hii^ai^'keit  Rcukreeht  au  halten  und  ihn  leiclit  xu  drehen,  so  das»  die  Ului*perle  etwas 
bewefft  und  von  iinhaflenden  I.ul'tbbisen,  welche  den  Verdünnun^8>frad  ungenau  niuchen 
würden,  befreit  wird.  Unrch  Um.*chUlteln  des  M^diin^eurs  erliült  miin  nun  eine  hundert- 
fache VerdiinniinK  de«  zu  nntersuchenden  Hlutes.  An  die.Her  MiHchun^  wird  die  ZHlduuf; 
vor;;enomnien.  Mtin  Idiitit  ziiniichst  ho  viel  von  der  Flüssigkeit  au^^  duAS  die  den 
enpilliiren  Thcil  den  M^Ungeurs  erfüllende  /uhatzriUssi^keit  durch  den  rnthlichen 
Inlmlt  der  Ampulle  ersetzt  wird,  wischt  die  .Spitze  der  Pipette  ab  und  bringt  nun 
niicli  nochmaligem  guten  Schütteln  des  Melnnj^eurs  ein  sehr  kleines  Tröpfchen  von 
der  Mischung  nuf  die  Tlieilunjr  diT  Hirgf.iltig  ^;ereini|flen  ^hlkauimer,  hedeekt 
dieselbe  nut  dem  geschliffenen  UeckglÜschen  und  drückt  dasselbe  am  Uande  fest, 
so  dass  die  Newton'seheu  Farben  erscheinen.  Weuu  dieselben  nach  ilem  Auf- 
bfireu  des  Druckes  nicht  bestehen  bleiben,  so  inuss  das  Präparut  neu  gentHcht  resp. 
Kjieumer  und  L^eckgläschen  sorgfiiltig  gereiuigt  werden,  dn  der  Fehler  gewfihnlicU 
daran  liegt,  d;iss  irgendein  Stüu bellen  zwischen  KauimerrHnd  und  Deckgläseben 
geliingt  ist.  Mnn  litsst  hierauf  das  Präparat  circa  1  Mitinte  nWiglichst  horizontal  liegen. 
Pie  ftlutköqterchen  haben  sieh  dann  auf  den  Hoden  der  Kninmer  niedergesenkt.  Nnn 
wird  das  Friiparat  zur  Vornahme  «ler  Ziihlung  unter  da«  Mikroskop  gebracht.  Dabei 
Überzeugt  ntan  sich  zunächst  bei  sehwacher  Vergrüsserung,  ob  die  Blutkiirperclien 
wenigstens  annähernd  gleichmiissig  vertheiU  sind.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  niufts  ein 
neues  Präparat  angefertigt  werden.  Ntwh  sicherer  ist  es.  um  zuverlÜssige  Uesultate 
zu  erhalten,  zwei  /iihlkammern  zu  beschicken  und  als  Vorbinlingung  ftlr  die  Aus- 
führung der  Zahlung  zu  verlangen,  dass  in  beiden  Präparaten  die  Hlutkorperchen  an- 
nähernd gleich  diciit  .•stehen.  I.«t  diese  Bedingung  nicht  erfüllt,  so  fertigt  ui-iu  nach 
wiederholtem  Schütteln  des  M^dangeurs  neue  Präparate  au.  Die  Zählung  gelingt  am 
besten  bei  ndttlerer  Vergrüsserung  (z.  B.  LeitK  Kr.  5,  Zeiss  C  oder  D). 

Da  bei  den  neueren  Apparaten  zur  besseren  Orientierung  jeder  fünfte  ThcUstrich 
der  Kaihiner  durch  eine  Doppellinie  markiert  ist  (Fig.  182  />),  so  kann  man,  falls  es 
sieh  bloss  um  approximative  Zählungen  handelt-,  die  Horizontalrcihen  von  je 
4  kinjirlraten,  die  in  dieser  Weise  abgegrenzt  werden,  zur  Erleichterung  der  Kerhnung 
als  Raunieinheit  benutzen  und  folgendermaassen  verfahren:  Man  ziddc  eine  grt'msere 
Anzahl  solcher  henaebbarten  Horizonlulreihen  von  4  Quadraten  durch,  und  zwar,  um 
DoppcUählungen  zu  vermeiden,  in  der  Weise,  dass  man  ausser  den  die  (.ircnzliuien 
niciit  iMTllhreoden  Kürperchen  auch  noch  diejenigen  zahlt,  welche,  die  obere  und  linke 
Grenzlinie  einer  Reihe  bertlhren,  nicht  aber  diejenigen,  welche  nn  der  unteren  und 
rechtsseitigen  Begrenzung  liegen.  Diese  werden  vieluiehr  zu  der  Naohbarreihe  gerechnet. 
Immer,  wenn  man  eine  solche  Reihe  von  4  Quadraten  gezahlt  hat,  schreibt  man  die 
gefundene  Zidil  auf  ein  Blatt  Papier,  nimmt  schliesslich  ans  den  gefundenen  Zahlen  das 
Mitt<'l  (Hlr  4  Quadrille)  und  hat  dasselbe  nun  eint'aeb  unt  UMt.OOO  zu  multiplicieren, 
um  die   Zahl  iUt  Blutköriwrchen,  welche  in  I   wiib-^  Blut  enthidten   sind,   zu   erbalten. 


Da  nändich  l  Quadrat 


rl!*, 


'/•fto  "*"'^  **<>  entsprechen  4  Quadrate 


??m»\  \>enn 


itiau  also  reines  Blut  zur  Zählung  benutzen  wilnle,  so  milsHte  man  die  fUr  4  Quadrate 
gefundene  Zahl  mit  ir>ÖÜ  multiplicieren,  um  den  Uehnlt  von  1  vtm^  zu  bekoninien. 
Da  aber  das  Blut  hundertfach  verdUnnt  benutzt  wird,  so  hat  man  eine  weitere  Multi- 
plication  mit  100,  somit  iiu  ganzen  eine  HuUiplication  mit  tOO  000  vorzunehmen. 


*)  Die  Hayoni'fche  Flüssigkeit  besteht  aus: 

SubliniMt      .    ,  0-5 

Natr.  sulf.    .    .  .VO 

Nutr.  ehbirnt 2-0 

Aq.  destill 2nO*(l 

Sie  hat  den  Vortheil.  die  rothe  FarlM»  der  KlutkiiriH'rehpn  gut  zu  erhalten  und 
dadurch  rlie  Unterscheidung  der  rothen  und  weissen  Blutkörperchen  zn  prloichtorn. 
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Zn   gonnaeren   Zählungen   bedarf  man  eiaes   mitt«bt    einer  MikTOmrt 
schraube  versfhiohharon  Ohjfcttiachp»,*)  auf  wolclicn  man  die  Kamioer  lejrt,  lunl 
uimmt  dann  dio  Zfililiing:  in  dor  Wcisr  vor,   dass  man  die  dnrohffehcn<lon  Horimtt 
reihen  von  je  20  (juadratin  zahlt,  indem  man  unter  fortwährender  Verechirhnnif  'l 
Kammer  die  fläinnillielii'U   Quadrate  je   einer  Horizunlalreihc   durch   das   (io8ifbt*W 
wandern  lüsHt,    daljel   jeweilen  dit*   in  das   GesiehtMfeld  eintrHenden   BIu!' 
zählt   nnd   diese»  Verfahren   für  eine   größere  Anzahl   henachbarter  Hon 
wiiHlerholt.  iu  Betrefi"  der  auf  den  (Sreaz)inien  liegenden  HlutkÜrperehen  Mniinn  m 
auch  hier  wie  oben  aujE^v führt. 

I>:i  das  Ke*ultat  der  Zähluii;f  selbstverständlich  udwo  exacter  t»t.  j-  v-**'  "■: 
ilrati-   uiKn  zahlt,   und   da   «arh   Krinert   bei   einer  Zählung  von  20ü  yu 
wahr»dieinliehe  Fehb  r  immer  mich  circa  3"'„  beträft,  Mi  ist  es  am  b*"*i.  ^ 
nneh  Trrfhilnior  der  Berechnung  am  sieherjiten  aus,  wrnn  mun  nnt*^r  wi-  ;1- 

uiiil  Sii^ittalvcrHehicbung:  des  PräparateK   mittelst   dt«   beweglichen    '     ,  i» 

ftiimnitliehen    A<X)  Quadrate   der    Kammer   in   Horizoutalrcihen   durchzählt.     Mun  list 
dann  die  ffelundi-ne  Zahl  mit  1000   zu  multipliciereu,    um   (bei   einer   BlutverdÜnDui, 
von  1  :  lOil)  die  Upsanimtzahl  der  rothen  Blutkörpi*rehen   in   1  mm^   Blut   cu   rrhal 

Während  filr  anäniiseho!!  Blut,  das  ja  meisleus  für  die  Zühlun^PD  in  Betra< 
kommt,  es  zweckmiisMK  i«t,  in  der  oben  erwähnten  Weise  dtni  Melangenr  bis  i 
TheiUtriche  1  mit  Blut  zu  Milien,  so  kommen  bei  einem  Blute  mit  Jtnaiibrrud  ouruio 
oder  sogar  Uberaormalen  Blutktvrporchen^ehait  die  Blutkörperchen  bei  die»er  V 
diinnung-  po  dicht  zn  lieg:cn,  das  die  ZJihlunff  sohwieriK  wird.  In  dienen  Fallrn  M 
man  besser  nur  Blut  biH  zur  Marke  0  5  auf.  Mun  hat  dann  eine  Verdttunuoe  tod 
1  :  2<X»  nnd  muss  die  Berechnung  denipnti*prechend  abändem. 

Kft  wurde    bei    den    bisherigen    Auseinandersetzungen    nicht    darauf  Bücbiflrt 
genonnneu,  dai*R  das  Blut  neben  iU^n  rothen  auch  weisse  Blutkörperchen  enthalt  bi*v 
miissten    eigentlich    bei    der    Zählung    nicht    mitgerechnet    werden.     Bei    den   n*liti» 
sehwacheii    Vergrilsserungen.    welche   mau    zur    Zühluug  beuUtzt,   i^t  aber  die  l'r 
scheidiiug   der    rothen    und    weissen  BlutkÜrpercheu    nicht  leicht.     E«  hat  jedoch  s^ 
wühnlieh    keinen    wesentlichen    N.iehtheil,    wenn    unin    alle  KOrperchen.    weh?hr  w 
sieht,    iils    ruthe    zählt,    da    die    Zabl    der    weissen  gegeuUher    den  ruthen  meUt  ti 
schwiudvnd  klein  int  (vgl.  später).    In  den  Tüllen,  wo  die  Zahl  der   Leukocylcü  an 
veraaehlässigt  werden  darf  (wie    z.  B.  bei  Leukiimie  und  hoclij^radiger  Leuko 
verfährt    man  am  besten    so,    dass    man    zunächst   die  Gesummtzahl   der  Km 
bestimmt,    sodann   die  Zahl  der    weissen  nach  der  unt«D  beschnebencn  Metii 
stellt  und  sie  von  der  Liesaramtzahl  subtrahiert. 


Zählung  der  weissen  Blutkihi^ercbeu. 

Eine  Schätzung  der  Loukocytenzahl  .im  mikroakopischen  Prüponil  äi$\ 
unverdünnten  Blute»  ist  sehr  schwierig,  weil  die  weissen  Blutkörperchen  meiil 
sehr  unregelmärisig  vertheilt  und  vielfach  in  den  GeldroUon  der  rothen  BIdU' 
kOrperchen  versteckt  und  festgekeilt  erhcheine.n.  Man  ist  deshalb  zur  Beunheilunf;! 
auf  Zählungen  aiu  verdünuten  Blute  ang-ewieaen,  die  allerdiugpis,  wo  es  sich  biosii 
um  ein  uuuUherndeü  L'rtheil  handelt^  in  abgekürzter,  ischäizender  Weise  vur- 
genommen  werden  können^  wie  in  dem  Folgenden  gezeigt  werden  wird. 

Zur  Zählung  der  weissen  Blutkörperchen  müssen  zwei  Bedingungen  crfllllt] 
werden.  Erstens  müsseu  dieselben  trotz  der  für  die  Zähluug  erfo nierlichen  rcUti< 
öehwacheu  VergriJsflerung  siiilier  als  solche  kenntlich  gemacht  werden,  und  iwritrul 
niuss  man,  wenn  wenigstens  die  Zülil  der  Leukocyten  nicht  (wie  bei  l>Mjk«tu»f)i 
erhehlii'h  vermehrt  ist,  ein  bedeutend  grüsseres  Blutvulumen  durcl^^iihle^  al*»  fUr  »11 
rothen  Blutkürpercben,  da  sonst  bei  der  Kleinheit  der  absoluten  Zahlen  die  Zihlimir^'j 
fehler  zu  betrüclitüeh  werden.  Am  besten  ertiillt  man  diese  Fordenmgon  dnrch  difli 
folgende,  von  Tlirtma  angegebene  Methode.  ( 

Mau  ver4Umnt  das  Blut,  statt  mit  den  bei  der  Zählung  der  rothen  Blutkörperrfirtl 
nngegel>enen  Liisungen,  ndt  einer  T.ösung  von  V':,";oifrcni  Eisessig  in  W'a«i*er.  Tßrlc. 
verw(;ndet  eine  l^/oige  Essigsäure  und  setzt  derselben  zum  Zwecke  der  KeroeßdiBßff 
etwas  Gentiantiviolett  (O'Od :  303)  2U.   Durch  den  Easigsäurezusatz  werden  die  tdIIi'* 


*)  Zn  beziehen  dnrch  das  optische  Institut  Leitz  in  Wotxljur. 


lüntkiirperrhon  anf;;»*l!lst  unil  ;UK- KriqnTt*hen,  welche  ((irlitl»iir  bli'ilirn,  charnktcrieticrtMi 
sich  »Ih  \vWt»8e.  l'm  hiuriMcltfiiil  jn"*''^'**'  abjiolnte  Znhien  zu  erhalten,  Mrllt  man  in 
(licstT  WoiFr  nicht  oinr  l"/,.i^(',  sondern  cinf'  10"  ||ip\  iM'i  Htarkcr  Keukorytoso  nllentnll» 


lieh 


Hh 


Man  Itedi 


liitmiRfhunfc  I 

Mi'hiiiKtnirr*t  weU'hor  anald^'  mn^tniiert  ipt  wie  tlrr  auf  S.  (t*22  ah^chihlcri*.  nur  mit 
(h'iii  rnterHt'hifik*,  dan»  ilie  AuipiiÜf  l>hmw  litiiiHÜ  ho  viel  fasst  wie*  die  Cnpilhirc  •• 
Katiiili-m  m;in  die  Mi.^fhun;r  her^ren tollt  hat,  verführt  tiinri  iilinlich,  wie  Ihm  der  Zühltinf^ 
der  nithere  BhitkOrperehen  (S.  (I2;i  f.).  Ks  i!»t  jedin  li  vnrthcilhuft  tllr  die  Ziihliing  der 
lAHikcirylen  tli*>  von  Ktzliolz  unp'gelH'ne  Zälilkumiiier**!  zu  honUtzoii,  du»  «ich  von 
der  Thoma'ßchen  nur  dureli  ihre  9mal  pWlsjtere  FliieheD.'iii«tiUdiniin^  nnterseheidot.  Die 
Kummerhlihe  ist  die  nämliche.  Während  die  TlioniaVehe  Kuiunier  oino  TheilunK  von 
1mm  Seite  und  1  mm'  Flüelie  besitzt,  hat  die  Elzholz'cche  Kannner  eine  solcht'  m>u 
3  mm  Seite.  Hornit  von  9  mm'  Fläche.  Man  kann  infolf^e^Icssen  sehr  schnell  eine  s*dir 
j^sse  Zahl  von  Leiikocyten  zählen,  was  ini  Interesse  di»r  Genauigkeit  (s,  hj  noth- 
wcndjjf  ist.  Auch  hier  ist  e»  wesentlich,  nachdem  man  ein  Tröpfchen  des  verdünnten 
Itlutes  auf  den  Buden  der  Ziihlkamnier  yrchraclit  hat,  sich  hei  sohwaeher  Ver^rrJ^riHCiun;.' 
ihivon  zu  liberzeugcn,  dass  die  VerthcilunK  der  Leukocytcn  eine  jrleiehiuHssi^e  ist. 
Wie  für  die  rnthen  Blutkfln"''''^''"^"  *^^  *'**  «»npfelilenswert.  zwei  Zahlkamiuern  gleich- 
zeitiff  zu  benutzen  und  tÜr  das  weitere  Vurj^'ehen  div  Bedingung  zu  Btellen.  diutt  in 
beidcu  die  Leiikncyteu  annÜhenid  ^rleich  dicht  stehen. 

Statt  die  lUiirkikperehen  durch  F!>3«iu:siiurezu8atz  zu  Ulsen,  kann  man  auch  die 
flir  die  Ziihhin^  der  rothen  Ülutkürperchen  empfohlene  3^^ig;e  KochiialzKisune  als 
Verdiinnnn^^'niittel  verwenden  und  dieser  zum  Zwecke  der  Fiirbunsf  (b'r  Leukuoyteu 
1  :  lO.flOO  Uentianaviolett  zusetzen.  Hiebei  iniis«  aber  naiUrlich  die  flir  die  rothen 
llhitkürperehen  vorf^esehriebeno  Verdünnung  1  :  100  hergeptellt  werden,  da  sonst  die 
weißj*en  ltliuk<iri»erehen  von  den  rothen  verdeckt  uerden.  Piet*e«  Verfahren  ist  jedtich 
weniger  h<M)ueuj.  und  wejren  der  Verminderung  der  absoluten  Zahlen  infolge  der 
starken  VordUnuiiog  auch  weniger  genau,  als  da.-*  vorher  angeflihrte. 

Handelt  i'h  sich  uuu  bloss  um  eine  auniihemde  Zählung  bezichnngswtMBe  um 
Absehiitzuug  der  Zahl  iter  l.eukocyten,  z.  B.  zum  Zwecke,  bei  Infectionxkrankheiten 
dui^  Vorhandensein  oder  Fehlen  von  Leukoeytose  zu  eonstalieren,  so  kanu  miin  in 
der  Weise  verfahren,  dasi*  man  das  (iesieht."*fehl  des  Mikroskopes  »U  Flächeneinheit 
benutzt.  Der  Flächeninhalt  dos  fiesichtsfeldes  kann  dabei  unter  Benützung  der  Tlieilung 
der  Zjihlkammer  leicht  ausgerechnet  werden,  wenn  ni:iu  »len  Tubus  des  Mikroskopes 
so  einstellt,  dnss  die  Grenzen  des  (te.*4iehtKf<>1des  genau  udt  Theilstriehen  zusauHuen- 
fnllrn,  so  das»  der  Uurcliuiesser  des  tiesiehtsfeldi*»  ein  ganzes  Vielfaches  des  Wertes 
eines  Tlieilstriche."  am  Boden  der  ZUhlkamiuer  »usmaeht.  I>er  Fliicheuinhalt  lUn  (ieMchts- 
fehles  wini  ilann  fifli;endormaas*'eu  bere*-hnet:  Der  l»nrcliiMe.«*ser  des  (ieHichtsfeldcM  ist 
gleich  der  Zuhl  der  in  ihm  ciillmlteneii  Tlieilsiriche.  multiplieiert  mit  dem  Werten  eines 
soIehcD,   iL  b.  mit  ^t^mm.  Nehmen  wir  an,   der  UurctimcBser  de»  GesichCciifcldeM  sei 

a/j^mm,  dann  ist  die  OberriÜche  des  Gesichtsfeldes  ^  «l  -  1  mm^  ♦♦♦)  Der  CubikinhaU 

de«   im   Ot'sichtÄfelde   liegenden    Theile«  der   Knmmcr  ist  somit  Ol  X  ^  {vn]  •"w^. 

Bezeichnen  wir  diesen  Inhalt  mit  C\  die  darin  enthaltene  Zahl  weisser  Blut ki>r]ierehen 
udt  Z,  die  in  1  mm^  tinverdflnnlen  Blutes  enthaltene  Zahl  weisser  Bliukörperehrn 
mit  X,  so  hat  man  \W\  einer  VenlUnnung  des  Blutes  von  1  ;  10)  zur  An-redinung 
folgende  Proportion: 

Um  nicht  je<1esmal  eine  Berechnung  di^  Wertes  C  anstellen  zu  müssen,  stellt 
man  denseUn'n  ein-  für  allemal  für  das  verwendete  hinsensysteni  und  eine  bestimmte 
'luhuslängo  des  Mikroskope»  fest.  Ks  ist  dann  unter  Wahrung  dieser  konstanten  und 
der  VenUinnung  I  :  10  bei  eini^rer  Tebung  auch  ohne  Zühlun^'.  durch  einen  Bliek 
ins  Mikroskoji  sehr  leicht,  rusch  t*chätEeud  festzustellen,  ob  <iie  Zahl  der  Leukoeyten 
vermehrt  oder  vermindert  ist.  Natürlich  ist  es  von  Vortbeil,  sich  nieht  auf  die  Be- 
sichtigung eines  einzigen  Gesichtsfeldes  zu  be-Mchränkcn.  Zur  genaueren  FeMstelUing 


•)  Keuerdingfl  gibt  Zeisa  seinen  BlntkiSrperehcniÜhlapparHtcn  st^n  eit»r»  solche 
zweite  l^ipeiti'  für  die  Zählnng  der  I.enkoeyten  bei. 

*•)  Faltrieiert  von  <_!.  Reichert,  Wien,  Hennognfisc. 
•♦♦)  s  =  31416. 


Sahli,  KliaiM-tie  (:ntonittc|iunv:«mr>Uutil''U.  3.  Aufl. 
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der  Lcukot'yt'^nzahlou  vt-rliihrt    uinn  «la^Pf^D  unter  Anweuduu^  der  Elzhols'vclirn 
KHinroer  und  der  Vt'rJlinimn;,'  1  :  10  am  bebten  ähnlicli  wie  für  du»  g-fnuiio  /»hluQ| 
der  roihi'U  Ulutkörpt'rdit'ti,   imk'iii   man   durch  VerscliiVbiiug   des   I'rüpnrnloa    luitU'lt 
des  vt.'ri?Lliu*ld>ari_D   Objfcttisciii'*'  die  (.'©»ftuimte  Kammer  mit  ihren  3600  Qiia<lriiien 
in  Ilorizontalrciliun  dtirdizählt. 

Türk  eajpliidiU,  um  einigernuiassen  hr«iu'hliarc  ZÜhluD^srosuUatr   zti   crhalli 
wenigstens    iiOO — lOllO  Leukoc>ten   zu    zählen,    wa?   mit   der  Elzholz'sehen   Kammi 
leicht  mitf^licli  ist.  In  der  Thnt  fand  Hcinert  noch  bei  Zählung  von  4000  I-oukocyteu 
einen  wahrsrheinlirlien  Frbler  von   ^  3*6'7„. 

Ks  HCl  noch   lieuierkt,    dans,    um   in   pntholofci^chen  Fillen    einen    bmuchbaretL 
Befund  zu  erhidteii,  man  gut  thut,  die  VerdauiingöteuKocjtose  (vj^l.  J?.  64^)  zu  vt^rmeidei 
Ea  gescliieht  dies,    indmi  mau   die  Putieuteii  vor  tU'T  liuter»uchunfc  fasten  latwt  oder* 
da  dies  nicht  iniuier  anseht,  die  L'utersuciiunf;  umuittelliar  vor  der  Mahlzeit,  hiii  bealei 
frühmorgens,  vornimmt.  Ausserdem  litsst  sich,  wie  üieder  trezei^  hat,  die  VeriiauuiijCR-' 
leukucytOBC  zieudich  vulUtiiudi^  eliminieren,  wenn  man  sehr  kleine  hüuti^e  M.ibizeiten 
nehmen  liisat   und   dabei   ve^etitbilinche  Xuhrun^,  insbesondere   Fett   und  Amvlactn'ii 
bevorzugt. 

In  Betreff  der  Zählung  der  einzelneu  Arten  der  l^tMikocyten  vgl.  S.  641  f. 


Die  Zahl  der  rothen  und  weissen  Blutkörperchen  unter  physio- 
logischen Bedingungen. 

Die  Zahl  der  rothen  BlutkörjuTohen  betrügt  nach  Vierordt  beim  MAune 
5,  beim  Weibe  4'/*  Millionen  im  CubikiniHiraeter.  Nach  oigpn**n  Unter- 
suchungen kann  iiber  wenig^ti'nti  lllr  die  beraiöclie  Bevölkerung  die  Zahl  bei 
l^eKumlen  Frauen  bis  über  -j  MilUouen»  bei  geöundeu  MHoDcm  bis  gegen  '« 
Millionen  Bteigen.  Ks  Btimmt  diea  abet*ein  mit  deu  nachfolgenden  Zalilfsn  von 
Sdrensen. 

Siironsen  gibt  folgende  Tabelle  lltr  die  8chwniikuii|?en  der  BlutkÖrperrheii 
zahl  nach  dem  LebenM^lter. 


MftuulicbuB  0«scbUc|it 

W.-1  lilie  hu»  Go«cbl«ehl              1 

i 

AU«r 

Aiuah)  der 

retbDD  IUittkfirp«rcb«n 

ia  1mm* 

il 

Alter 

"-=1 

Antahl  der                ~   ' 

roth«n  BlHtktV|wrchvii    -  ' 

in  1  ««•■                  1  4 

^ 

1 
Kindi-r  .... 

Erwach  1*00 

Ö-8  Toge 

HP/,-8S  Jahr« 
(StudeolcD) 

2fi-S0  Jahre 
(iung«  AtnXQ) 

50-SSJiihn! 

esnhn 

6.769  ft(iO 
(ft,2»1.5O0-6,lO5.000) 

(4.7fiO.U)Ü-&,  145.000) 

(5,4aB.W»-5.784.(l00) 

ft.3lO(HO 
(4.000.MK)-A.H0n,lXX)) 

6, 137  .(WO 

(4,910.UO-a,3»».U00j 

4.174.700 

1-14  Tag» 

2-10  ^»tar« 

15-38  Jahr» 

41-ai  Jahn 
(.WSn^i-iniH'U} 

1 

ft.560JU) 
(5.2Ca.fK,'»L-5.W3li-O0O) 

5,l«iUK10 

(4.»).iw)-ö.aeo.aDOi 
4.ä)iü.on) 

(4.417  UUO-A.SSO.QOO') 

r..oio.Goo 

(4.aX>UUü-6.470.QOO> 

11 
1 

Von  phvBiologiflchen  EinrttJÄsen  auf  die  Zahl  der  rothen  BlutkririH.Tcben  im 
Folgend«*«  zu  erwithnen.  In  Betrert'  den  Kinllusscs  der  Nuhningsaufiiuhme  ^«ebuMukeu 
iWv  AuK*.'»beu  der  Autoren.  Nach  den  Bciditirbtungen  Vierordts  uiul  Liniberki^ 
tindet  .-»ich  nach  der  Nahrungsaufnahme  meist  eine  geringe  Abnahme  der  Zahl  der 
rothen  Blulkitrpercheu,  wi'khewohl  auf  tlie  Venllinnuug  des  Blutes  durch  ilie  H  -  -'  .„ 
von   Kliiwiigkeit   zuriickzunihreu   ist.    Dasselbe   beobachtet  mnn  nach   (ii'triii  > 

L'uigekehrt  bewirkt  Hunger  eine  (relative,  Zunahme  der  rotln-n  Blutkör|>cr*  i ,,jt 

teibige  Personen  haben  durchschnittlich  eine  etwa«  geringere  HltitkOrperclu^saKI  al» 
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Bitffrt«  (I.piclitenstern).    MenHtruatiuQ  und  Scliwangerächftft  BcUoinou  oioiBt  keinen 

1   1  <'U  Einfliis«  auf  die  BlutkUrpurcheu/ulit  •i.u  liuhcn.    Abnilirmittel  und  Diiiretica 

li  durch  BluUnndickim^;   ln'i   oiuTj^isoher  Einwirkung  die  Blutkörj»<»roliMiiiuild. 

i'i"  K.iiie  Bnd  venut-hrt  vorintorffclii-nd  dio  Zah]  der  rothen  Bliitkürptrchon.   I>ie  ür- 

«ehr  (Iie»t'r  Er»ch<'iniinR  ist  noch  unbokiinnt.  Interessant  ist  der  Eiufluss  dea  Höhen- 

kltnu«  »uf  die  Blutkorperchenzald.  Nach  Viaiilt.  Mieftrher,    K^rK»'!",  .latiiiot  ii.  a. 

Tcmiehrt  sich  in  Hühen  /wischen  1000  nnd  2000  m  ü.   M.   dio  Zaid   der   rothen  Blut- 

korperrhcn  hotrüchllich,  und  zwar  in  sehr  kuraer  ZtMt.  Für  Arosit  fand  Eg-^rer  schon 

blBoen  14  Ta^PD  eino  Znn:ihiuo  «i*"r  rothen  Blntkürporelicn    hei   frisch   Angolan^en 

TOD  5  auf  6  Milli<inen.   Die  Vennuthnng,  dass  e«  sich  dal)ei  nm  eine  AiistrooknungB- 

erwlwinuntr  {Verniindernni^  de»  PUsuias)  infolgt*  der  trockenen  HOhenluft  handle,  Imt 

Egger  widcricfc^;  elienso  die  Vermnthung,  das»  et*  sich  nicht  um  eine  wirkliche  Ver- 

Ufbrnng-  sondern  bloi5«  um  eine  andere  Verlheiliiug  der  rotlien  Bhitkörperchen  handle. 

Die  wichtigsten  Vnter»ucliung:eu  Ülier  diese  Frage  tinden  eich  in  F.  Micflchers  liisto- 

dii'nii^chen  und  hi»tologl8ciien  Arbeiten  (Leipzig  1897).    Die   dnrch   (iottntein   auf- 

(Ti^tcDte  Bi'hatiptmi]^.   diu*3  et*  eich  hei  der  in  Fra^e  stehenden   Erscheinung^  nai  eine 

feine  Tiinschun*?  handU*,  welch«  darauf  luruhe,  dass  hol  niedrifjein  Luftdruck  dir  Tiefe 

der  Ziddkainuicr  Kr'»SR*'r  ^%  ft*«  ti**'  hohrni  Luftdruck,  i.st  pliysikalisch  nnhaltliar  lind 

«u^flcrdfui   diircli  die  Thatsache,  das»  auch  das  Hämo^loldn   entsprechend   7.iinjinn]t 

iryl.  8.  Gl«),  widerlegt. 

In  Betreff  deö  norinaleu  Verhältnisses  der  weissen  zu  den  rothen  Blut- 
körperchen achwanken  die  Angaben  zwischen  1:300  und  1:700.  Es  rührt  die8 
wahrscheinlich  davon  her.  da.s8  dieses  VerhiÜtnia  individnell  verschieden  ist. 
Ausserdem  werden  aber  die  Angaben  auch  beelnflnsst  durch  die  häufig  nicht 
berücksichtigte  Verdamingsleukocytose  (vgl.  unteD)  «owie  die  verschiedene 
aUtitote  Zahl  der  ruthen  Bhitkörperchen. 

Nach  Rieder  (I.  c.\,  welcher  faBtende  Pertjunen  untersuclile,  betragt  bei 
6e«anden  mit  normaler  Zahl  rother  Blutkörperchen  das  V'erhältniä  der  weissen 
rn  den  rothen  lUr  den  Erwachsenen  im  Büttel  1 :  651,  filr  Kinder  (von  9 — 15 
Jibren)  1:518. 

Es  muss  jedoch  darauf  hingewiesen  werden,  das«  die  Aufstellung  der- 
«rtiger  VerhiLltDi-szahlcD  in  Anbetracht  der  schwankenden  Zahlen  der  rothen 
Btoikörpercheo  weniger  zweckmässig  ist  als  die  Angabe  der  nlisohiten  Zahlen 
pro  Cuhikmillimeter.  Bieder  fand  bei  seinen  fastenden  Patienten  als  Mittcl- 
üJjI  pro  Cubikmillimeter  7ö80  für  die  Erwachsenen  und  9000  für  Kinder; 
Üeber  die  vermehrte  Leukocyteuzahl  bei  Neugeborenen  vgl.  S.  643. 

Die  Zahl  der  rothen  Bfutkörperchen  und  der  Kämoglobrngehalt 
des  Blutes  unter  pathologischen  Verhältnissen. 

(Vgl.  auch  S.  656  ff.) 


Der  sogenannte  Blutkörperchenquotient  oder  Blutkörperchenwert. 

Alle   unter   dem   Begriffe  der    Anämie    zusammengefassten    Krankheits- 

^üslÄade  führen  zu  mehr  oder  weniger  erheblicher  Verminderung  der  Zahl  der 

''otlien  Blatkörpercheu  und   des  Hämoglobins,    lu   dicder  Beziehung   vergleiche 

'^a    die     spätere     Darstellung     der     charakteristischen     Blatbefunde     dieser 

j,  ^nakheiten  iS.  656  ff.V 

I  _  Im  Übrigen  ist  anzutllhren,  dass  jede  den  Oesammtbestand  des  Orgn- 
'***Smtts  schUdigrende  Erkrankung,  sei  sie  chronisch  oder  acut,  auch  den  Blut- 
i^^örperchenbe.stand  und  Häraoglobingehalt  herabsetzen  oder  zur  Auämiu  fUhieu 
"^^o.  Jedoch  ist  dies  keiueswegs  ausuahmsloa  der  FaU. 

40» 
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Bei  acuten  fteberliAften  InfectiondltrAnkheiten  fimlH  man  ebensooft  Vecl 
raehrnng  als  Vorminderung;  der  rothim  Hlutkörpereht^n  und  dos  flJlmoglobiiiM 
Fflr  die  Vermehrung  kommt  alü  Ursaehe  in  Hetnicht  Abnahme  der  Ulatpl&sactp 
für  die  Verminderung  eioerseita  die  filr  dns  Fieber  behauptete  Waftserret^mioQ 
nnd  anderseits  die  Zerstörung  der  rothen  Ulutkörperchea.  Bestimmte  diü^no 
«tische  oder  prognostische  Schlüsse  sind  aus  diesen  Verhältnissen  eiustwriirn 
nicht  zu  ziehen. 

Die    chronischen    Kachexien   haben   im   »tlgemeinen   die  Tendeni, 
HÄmoglobinraenge    und    die   Zahl    der  rothen    Hlntkörperchen   zu   vermindcni. 
Äpeciell    bei  der  Krehskachexie    kommt    es  oft  zu  sehr  hochgradiger   und  illr 
die  Diagnose  wichtiger  AuUraie.  Jedoch  ist  zu  bemerken,  daas  es  sieh  bei  diwa 
Kn'bsaiilimii'u  fast  ausnahmslos  um  solche  Localibatiouen  des  ('arcinoms  li« 
welcOu"  erhebliche,  wenn  auch  olt  sehr  allin&iige  und  deshalb  wenig  nun 
Blutverluste    bedingen    (Magen-    und    DarmcarcinomeX      Das  Blut  tuherculftM^r 
Kranken  zeigt  mitunter  verminderten   Hämoglobin-  und   BlntkOrprrrhcDgTlikU, 
jedoch  ist  dies   k^'ineswegs   die   Kegel;    vit'lo    tuberculöse,   hochgradig   k:ich»-ii- 
tische  Patienten    behalten  vielmehr    oft    genug    trotz   ihres   blassen  Auis**-!!»'"» 
bis    zum    Lebensende    normale    Blutbeschaffenheit.     Xeurasthenische   ParitnMi 
zeigen    nur    in    Ausnalnusfttllcn    eine    Vcnnindening    der    lÄrbenden  Be^wa'i- 
theile    den     Blutes»    und    es    ist    deshalb    eine     ganz    ungtirechtfertigle    Vcr- 
roengung    nicht    zu^1:t^]mengehorige^    Dinge,    wenn    man    in    Wissensohatt  aa^ 
Praxis  viiHfacli  neurasthenische  und  anämische  Zustünde  zUNammenwirft  Cmür 
hier  zeigt  sich  dw  grosHc,  von   mir  stetjä  betonte  praktische   Wert  der  II  ni 
globinbestimmunge«  für  die  Therapie.     In   Betreff  der  trügerischen  Bcd< 
des  blassen  Aussehens  vergleiche  man  das  Cnpitel  über  die  Uautfarbe  5.  - 
Im  übrigen  vergleiche  man  S.  659  secundäre  Anämien. 

Bemerkenswert  ist  es,  dass  bei  Zustünden  venöser  Stauung  die  Pot^r- 
BncbuDg  des  Fingt-rblutes  oft  vermehrten  IlÜmoglobingehalt  und  vcrrarhrti- 
Bhiikürjieichenzahlcii  ergilit.  Es  ist  dies  eine  rein  mechanische  Folge  Jpr 
verlaiigri.'iintcu  Blutstn'iiuung,  wobei  die  Blutkörperchen  in  den  Oapiilami 
liegen  hieiljea.  li^a  bchliesst  dieser  Befund  einen  vermehrten  Wa.<ser^ehilt 
des  BlutpUsmas  und  eine  hydrUmische  Plethora  nicht  aus.^) 

IMt  Blut  kifTpL-rehf  n(|  iiof  lent  ttdor  Blut  kilrpcrchen  wert.  Wenn  iBtB 
enwolil  die  niiiiiu^^tulMiiitiLMitrr  uIh  aiioli  die  Blütkörpcrchcnz:ihl  in  einem  ^-p'brt»^« 
KranklJeit^f;^lle  in  PriR'viiteu  der  Nonn  ausdrückt  und  die  proceutische  HJimn£rlnHr:;il»' 
durch  die  prtK'enliK'hc  Blutkorperclit'ozahl  dividiert,  so  crhiilt  man  eincii 
Vrit^  i'iiu'  einfsclie  Ueberlejfiinp  ergibt,  anzeigt,  wie  viel  llämu;rlubin  da»  li; 
ktiriH'jchon  im  VerliHltnia  zur  Norm  enthiilt.  Miin  hozeii'haet  diesen  Biiitli  al^  Üi'-' 
kürprrtheüt|uutienteii  «idi-r  Bliitkörperchcuwcrf.  WÜhrond  dtTsHlK."  in  der  N<ini»  iiin^ii 
1  ist,  zeijct  er  in  den  verschiedenen  Anämien  Werte,  die  bald  1  ül>ertreflVn  {peniirir«-«- 
Anämie),  Kahl  klüiner  als  1  sind  (Chlorose).  Vgl.  im  übrigen  S.  OöG  ff. 


Volumbestimmung  der  in  der  Raumeinhait  Blut  enthaltenen  Blut- 
körperchen. Der  Hämatokrit 

Kö  w  iirde  neucrdiijffs  versucht,  die  Zühlung  der  Blutklirperchcn  durch  p..'-*iniiii    _ 
des  Volumens,   welches    eie    im  Gewinimtblut  gcjjentÜier  dem  Phisma   ei: 
ersetzen.  Uas  von  Blix-Iledin  hierzu  ;iii;;egcbcne  und  von  (jiirtner  mo<li 
fuhren  liesteht   in   der  Beh:indlnnfr  des  Blutes  mittelst  der  0*nirifnge,  n;i 
dasselbe  ndt  einer  die  Blutkörperchen  con  servierenden  und  die  Gerinnung  vt- 


*)  Vffl.  Kftthsrina  Baranoff,  Beiträge  lur  Theorie  dop  Flüasigkeitaenrzirhua/ 
nnd  der  Behandlung  der  Circulationestürungen.  J.  A.  D.  Bern.  1895. 
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Fli[5Mf?keit  (Müller'sclicr  FlÜMigkoit)  versetzt  h:i1.  M;in  ccntrifngicrt  eino  iiiittelHt 
tU'fi  M('I;iTi^t'iir8  (S.  621)  Hb^omesscn«  und  in  lU'infX'lhen  durch  Mliller'sche  FlUwsijjki-il 
in  bestiniiiitnn  VfrliHUnisHo  vordünntt'  kleine  Blntuicn^^e  in  oiooreinseiti»;  ^fcsolilosäenfn 
gniduiorton  t'»pillurrillirt',  die  al«  HiUnnttikrit  lM*zH<'!inct  wird,  »o  innRO,  bis  dio  Bliit- 
k'irpprchoii  in  Form  eine»  conipsn'tpn  rvliiidcrs  dns  Knde  der  Capillurc  auHfüllen  und 
d;is  Volumen  diesrH  Cvlindpre  durch  weiteres  Ccnlrifii/fiiTen  nicht  mehr  verkh'inert 
wird,  WHS  gewöhnlich  mich  5  Minuten  der  Fiill  ist*  Die  rotlien  HUitkiirptTclien  bilden 
dann  zu  uutiTHt  in  der  Capillüre  eine  ruthe,  die  weins^Mi  eine  oberlialtt  der  ersteren 
IrejrL'niU)  weisbe  Säule.  Die  Hühe  dieser  Schichten  wird  un  der  Theihin^  ab-releitttn 
und  Idldet,  bi'zoiifen  auf  das  verwendete  Hlutvoluuien,  ein  M«a«s  Tür  *\»n  Volumen  der 
Tothc'D  resp.  der  weissen  Hlutklirporcheo.  Die  Mefhi.tdo  ist  zwar  elej^ant  und  leiclit 
auftfiihrbar,  »ie  kann  aber  die  Ziihiunf;;  der  Klutkrirpcrchen  nicht«  wie  man  aulnntp« 
glaubte,  ersetzen,  und  leidet  nn  ttiehrercn  Felderqui-Ilen.  Deshalb  verziehte  ich  hier 
auf  eine  eingehendere  iJeschreiiHmg  de«  lläntatnkriteD  wowie  des  ganzen  Verfahren« 
^Und  verweise  in  Hetreff  dosHclben  auf  die  Orif^innlniittheibingen  von  Blix-Hedin*) 
!llnd  (iärtner.**) 


Der  osmotische  Druck  und  die  Widerstandsfähigkeit  der  rothen 

Blutkörperchen. 

Bekanntlich  tritt,  wenn  man  Blut  mit  destilliertem  Wasser  versetzt,  der  Blutfarb- 
«toff  eidwedcr  f*ofort  oiler  naeh  cinipr  Zeit  in  die  Fllissi^^keit  UIkt.  Zutrat/,  \mi  Sulz 
zum  AVas^er  verhindert  bei  einer  s'ewiaacn  Concentration  diene  ZeratiUung:  der  rnthen 
Ebitliorpcrclien.  Kine  Salrlosunp,  deren  Concentration  perade  ^entl|rt,  um  die  mthen  Blut- 
kiiri»erchen  zu  conservieren.  wird  als  den  BlatkJlri)erchen  istitonisch  bezeichnet  unil  i>*t 
ein  Maana  für  den  ofimotischen  Druck  derselben.  Die  isntonisrhe  ("onceutratiou  int  llir 
die  verschiedenen  Salze  verschieden  und  wechselt  für  ein  und  dasselbe  Salz,  ji«  uhcIi 
der  Blutnrt.  Ein  klinisch  brauchbares  Verfahren,  um  di'n  osmotischen  Druck  i)der  die 
Isotoiiie  der  rnthen  Blutkörperchen  zu  bestimmen,  hat  Hamburjrer***}  anffc^eben. 
Dasselbe  ist  durch  Limbeckf)  in  folgender  Weise  moditleiert  worden;  10  (iläschen 
■werden  mit  je  I  cm*  Kochsal/lbsun:;  verschiedeuer  (^incentratiuu  beM-hickt,  und  zwar 
[geht  man  aus  vun  04"  „  und  erhöht  die  CuncoDtration  iu  jedem  fol^eudeu  GlUscben 
DIU  003"  „,  so  dass  mau  eine  fortlaufende  Reihe  von  C'onccntratiouen  zwii«rhen  0  4  und 
0-8."t"  „  hat-  In  jede»  dieser  (»laschen  kommt  ein  kleine»  Quantum  Blut,  das  man  am 
besten  mittelst  eines  Olasstalndiens  dem  aus  einer  kleinen  Stichwunde  des  Finjfers 
entquellenden  Bluttropfen  entnimmt.  Das  Blut  wird  mit  der  Salzlüsun^^  ^nt  ^emiaeht 
und  die  Mischung  6  Stunden  stehen  gelassen.  Nach  dieser  Zeit  wird  nach^eMeheu. 
in  wi-lehen  Flfl.«si^'keiten  sieh  das  Blut  eben  noeh  ^it  erhalten  hat,  ohne  FartKStotV 
an  die  Salzlösung  nbzu^'eben.  Die  ^'erinf^ste  t'oneentratiim,  welche  noch  zur  Tonser- 
vieruuff  ^enü^^le,  ist  das  Manss  des  osnuitiscln-n  Druekes  der  Blnlkrirpercheu.  Die 
zu  schwachen  Lösunfren,  in  welchen  sich  die  Blutkörperchen  lösen,  heissou  hypotonisch, 
die  zu  starken,  in  welchen  sie  »ehrumpleu,  hypertouisch. 

Obschon  die  besprorheue  Prüfung  die  Resistenz  der  BlutkOr|;erchen  misst,  80 
seheint  mir  doch  der  Versuch,  in  dem  Verfahren  sehlechtwegs  eine  Resistenzprllfunp. 
(fewissennaassen  ^'italithtsp^ii^nng.  seheti  zu  wollen,  nicht  gerechtfertigt.  Man  niiH.'*t 
eben  nur  den  osmotiselien  Druck,  und  wenn  in  einem  Falle  rothe  Blutköqierchen,  weil 
sie  einen  geringen  osui'disrhen  Druck  haben,  schon  durch  eine  schwache  Salzlösung 
conserviert  werden,  so  sind  sie  d.ifUr  für  die  roneentrierten  Lösungen  uui:*o  weniger 
resiMent,  indem  sie  «chou  bei  einer  Cuneeutnition  der  Salzlösung  schrumpfen,  bei 
welcher  Blutkörperchen  von  höherem  osmotischen  Drucke  nicht  lädiert  wenien. 

Dementsprechend  kOnnen  dann  auch  mittelst  des  bespntcheuen  Vertaliren» 
keineswegs  alle  die  Widerstandsfähigkeit  der  Blutkörperchen  ln'treftenden  Fragen  ge- 
llist werden,  indem  z.  B.  bei  der  paroxysmalen  Häumglnbinurie  Chvostektt»  «Ite 
Wiilerstantlsfähiijrkeit   der  rothen   Blutkörpendieu    gegen    SalzliJsungeu    nuruiHl    fand, 

*)  SkMndin.  Archiv  f.  Physiologie,  1890,  S.  134. 
••)  Allg.  Wiener  uunl.  Zeitung,  IH92. 
**♦)  Archiv  der  Physbdngie  von  Du  Boia  Reymoud,  lö8G,  3.  476;  1887,  S.  31. 
Zcitachr.  f.  Binbigie,  *Jfi.  Neue  Folge  VUl,  S.  414.' 

t)  iirundrirti*  der  klin.  Pathologie  des  Blutes.  Jena,  Fischer,  I89ß. 
tt)  Chvostek  F.,  Uebcr  das  Wesen  der  paroxysmalen  ElKmoglobinurie.  Wien, 
F.  Denticke,  18»4. 
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wiOirend  ilie»e!het]  abnorm  perinj^e  Rtrsiotenz  K^gen  mecbanigclic  8rhiidi^ng  (Srhtlltelä 
und  im  Orj^aniNiniis  fffgon  Stauung  darboten. 

Da  Rieh  im  OrptniHmiis  der  osiiiotiHcbe  Druck  der  Blatkörfierrbvn  mit  dvntjraii 
des  IMnsmnA  Met»  in»  (ilcicti^owtcht  aetxt,  so  kjinn  die  minimnle,  die  DlntkOrpcitlMl' 
conservierondc  Concentration  einer  SalzUiBUng  glHchzeiti^  »uch  ab  Manfl»  de* 
tischen  Dnieke«  des  HlntplaBnias  betrachtet  worden. 

In    Zahlen    bifisen   fiieli    diese   opmotißchen  Druekwcrte   anadrlickcn  durtli 
ptimninnfT   der  Oefrierpunktsemirdritrnu^   der   betreffenden    SulzUfanni;,   worauf  Uli 
aber  nielit  weiter  ein;re{rHn^a'n  werden  kanti. 


Weitere  morphologische  Verhältnisse  des  Blutes. 


Torliiük  der  mikioskopiseheii  Blutuiitersüclmn)?. 

Die  mikroskopische  Uutersachung  d«8  Blutes  wird  tlieils  an  fn«cl 
Präparaten,  tbiil;;  auch  an  gefärbten  Trockenpräparaten  vorgenommen. 

Mikroskopische  Untersuchung  frischer  Blutpräparate. 

Die  wichligwten,  den  eigentliehen  Hliitkrankbeiten  zukommenden  \ 
flnderuniren  lassen  sich  schon  au  f r i (s c h e n  P r ä pa r n  t e u  erkennen 
Heratellung  dtTnelben  sind  g'ewisse  t'autelen  zu  lioobachten.  Schon  b+'i  (kr 
Entnahme  des  Itlutstropleus  können  Fehler  begangen  werden.  DrOekt  nuD 
nämlich  in  der  Nähe  der  Stiehöffnung  zu  stark,  um  das  Vortreten  den  Blutf^ 
zu  beschleunigen,  so  kann  es  dabei  vorkommen,  das«  die  rolhen  Hlutkörperrbfa 
dm  eil  die  (.Quetschung  deformiert  werden.  Man  lässt  also  den  BInt«trfipfeii 
möglichst  ohne  Druck  aus  der  nielit  zu  kleinen  Stichwunde  austreten.  Krhi 
man  ohne  Druck  kein  Hlut,  so  diirt"  nur  in  einiger  Distanz  von  der  Stif 
wunde  ein  leichter  Druck  ausgeübt  worden.  Das  Deckglüsehen  wird  oqb  mit 
dem  Blutstropfen  in  leise  Berührung  gebracht,  so  dasM  nur  ganz  wenig  Blatj 
an  demselben  hattet.  Krhält  man  zuviel  Blut  an  das  Deckgblschen,  so  wrrtli 
die  Präpariite  zn  dick  und  die  sogenannte  Geldrollenbildung  der  rothen  Bl 
körperchen  wird  so  siurk^  dass  man  feinere  Details  unter  dem  Mikroskop  ui< 
mehi-  erkeuiien  kann.  Mau  legt  dann  das  mit  Blut  befeuchtete  Deckgläscheaiof» 
auf  den  OUjectträger.  Zögert  man  damit,  so  werden  die  Blutkörperehen  Ja 
Austrocknung  deformiert.  Auch  hierbei  muss  wieder  Jeder  Druck  und  jedes  Hi 
und  Herzerren  vermieden  werden.  Beobachtet  man  diese  VorsiclitsrnnsA^rr 
nicht,  so  kann  man  die  schönste  Mikro-  und  Poikilocytose  (vgl.  unten'  küoit 
erzeugen.  Die  Ausbreitung  des  Blutes  unter  dem  Deckgläschen  mudfi 
auBschliesslicli  durch  Capillarität  erfolgen.  Das  Prilparnt  muss  dann 
bald  angesehen  werden,  da  die  Blutkörperchen  sonst  sethr  rasch  dn 
Wasserverlust  ttchrumpfcH  und  alle  möglichen  bizarren  Formen  annehmen 
beschränkte  Zeit  ivgl.  unten)  kann  ein  solches  Präparat  zu  Demonrlrsturof- 
zwecken  conserviert  werden,  indem  man  die  Verdunstung  dadurch  verhindert» 
dass  man  den  Hand  des  .lufgelegten  Deckgläschens  mit  Oel  bestreicht 
HUssigkeiteu  zum  frischen  Priiparute  sind  zu  vermeiden. 

Anfertigung  und  Färbung  von  Sluürockenpräparaten. 

Die  Färbung  der  histologischen  Elemente  des  Blntes  geschieht  (ui  i«** 
erhliesslich  an  Trockenpräparateii. 

Ausser  über  die  gröberen  morphologischen  und  tinctoriellen  Verhlltti»* 
der    Kerne    und    des   Protoplasmas    der   zelligen  Elemente   des  Blote*  ffiks 
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solche  gefärbte  Trockenprüparnte  DHmfntlich  ancli  Aufschlnss  geben  Über  die 
;Ton  Khrlich  entdeckten  Grauulatidueu  oder  Kitrnangen  des  Leukocytcn- 
^proiopta^raaä.  Ehrlich  liat  diese  Granulationen  zum  Gegenstand  eines  »pcciellen 
i.irbenanalytischen  Studiums  gemacht  und  gefunden,  dass  dieselben  nich 
hl  bi'Mtimraten  Farbengomisehen  electir  und  verschieden  förben  laswn.  Khrlich 
theilt  die  ftlr  seine  Zwecke  brauclibaren  Anilinturben,  welche  chemist^h  br- 
kunntlich  meist  Salze  darstellen,  ein  iu  saure,  bei  welchen  die  färbende  Ei^en- 
^Bchart  auf  der  Säure,  in  basische,  in  welchen  dieselbe  auf  der  Basis  beruht, 
[pnd  in  neutrale,    in  welchen   sowohl    die   Basis    als   auch   die   Säure   färbeude 

ligenschaften  besitzt.  Typen  der  zu  histologiöchen  Filrbungcn  brauchbaren 
[aauren  Farbstoffe  sind  d^is  Eosin  und  das  Säurefuchsin,    Typen   der  basischen 

'arbstoJFe  Methylenblau  und  Metliylprün,  während  das  pikrinsnurc  Rosanilin 
'einen  neutralen  Farbstoff  darstellt.     Khrlich   hat   nun  gefunden,  dass  gewis.se 

ürnungeu  der  wei.sseu  Blutkörperchen  sich  nur  mit  basischen,  andere  bloss 
mit  sauren  Farbstoffen  tingieren,  wilhrend  eine  ilrilte  Grn|)pe  si^-h  durch  beide 
förbeii  lilHst  und  eine  vierte  blos«  zu  deu  neutralen  Farbstoffen  Verwandtschaft 
besitzt.  Hiernach  unterscheidet  Ehrlich:  Oxyphile  oder  eosinophile  {%-} 
Körnung;  amphophile  (^-^  Kürnung,  basophile  (y-  und  5-)  Körnung,  neutro- 
phile  (t-)  Körnung.  Die  Unterscheidung  von  f  und  0  bezieht  sich  haupt- 
sili'hHch  auf  die  Grösse  der  Körnung.  Die  y-Körnung  ist  die  sogenannte  Mast- 
zellcnkiWnung,  welche  sich  vor  allen  anderen  ausser  durch  ihren  basophilen 
rharaktcr  durch  die  sehr  erhebliche  (irosse  der  Körner  nnszeiclinot.  Nach 
Khrlich  4'nthiiU  jeder  Lcukocyt  bloss  eine  Art  von  KtSrncrn.  Die  ß-  und 
S-KÖriiungeit  Spieleu  im  menschlichen  Blute  keine  Kolle. 

Zur  llerstelluug  der  TrockeuprUparate  gelten  folgende  Regeln:   Die  zur 

VrwenduDg  kommeuden  DeckgtUscbeu  müssen  uufs  vorsichtigate  gereinigt 
^werden;  indem  man  sie  mittelst  einer  Mischung  von  Äether  und  Alkohol  unter 
Verwendung  eines  feinen,  nicht  fa?*ernden  Leinenläppchens  oder  durch  drei- 
maliges Dinchziehen  diueh  die  Flamme  von  Fett  befreit.  FUr  die  weiteren 
Manipulatiouen  dürfen  die  Deckgläschen  bloss  mit  ganz  trockenen  Fingerspitzen 
oder  Pincetlen  an  den  Ecken  angef;isst  werden,  da  sonat  die  Präparate  leicht 
verdorben  werden.  Man  bringt  hicratif  von  dem  frisch  aus  der  Fingerspitze 
quellenden  Blute  eine  sehr  kleine  Monge  (da  sonst  die  PrJlparate  zu  dick 
werden)  auf  eines  dieser  Deckgläschen^  legi  ein  anderes,  ohne  zu  drücken,  auf 
die  Blutschichte,  so  dass  es  nur  durch  eigene  Schwere  auf  derselben  ruht. 
Man  wartet  dann  einige  Augenblicke,  bis  sich  das  Blut  zwisclien  den  Iteiden 
GlHschen  durch  die  Capillarität  in  dünner,  gleichmitssiger  Schichte  ausgebreitet 

Lt.  L'm  dabei  eine  gleichmiUsige  und  dünne  Schiebte  zu  erhalten,  ist  e.s 
trforderlich,  dass  die  Deckglilschen  sehr  dünn  (höchstens  O'I  htm  dick)  sind, 
damit  sie  sich  elastisch  aneinanderlegen.  Sobald  sich  das  Bltit  ausgebreitet  hat, 
zieht  man  die  GliLsehen  parallel  ohne  Druck  auseinander  und  llUst  die  den 
selben  anhaftende  dünne  Blutschicht  an  der  Luft  trocknen.  Man  muss  vor- 
und  nach  dem  Trocknen  der  Blutschicbto  sich  sehr  davor  hüten,  mit  dem 
Hauche  der  Athmung  den  Ghlschen  zu  nahe  zu  kommen,  da  hierdurch  die 
Priiparale  oft   unbrauchbar  werden. 

Es  folgt  dann,  am  besten  erst  nach  mehrstilutliger  Lufttrocknung,  die 
Fixierung  oder  liHriung  der  Trockenprilparate.  Dieselbe  geschieht  nach  der 
inrsprUnglicheu  EhrlichVhen  Vorschrift  durch  Erhitzen  im  Thermostaten  auf 
110  — l:iO**C.  während  einiger  Minuten  bis  zu  mehreren  Stunden,  je  nach  der 
anzuwendenden  Färbung.  Einfacher  und  in  Ermangelung  eineji  entsprechenden 
Thermostaten    empfehlenswert    iat    es    auch,    nach    einer    späteren    Vorschrift 
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Eltrliclu  BJch  einer  auf  einem  Stativ-  horizontal  befestigten  Kapfcrphitti' tv 
bedieni'o,  unter  deren  einem  Ende  eine  Heizflammc  brennt.  Nachdem  die  FUmw 
Ulngerc  Zeit  eingewirkt  hnt,   kommt  eine  gewisse  Temperaturconstani  m  dr* 
rialte  in  dem  ÖiDue  zustande,  dads  die  der  Flamme  zunächst  gelegenen  Thrm 
am  wärmsten,  die  entfernteren  weniger  heias  sind,  dass  aber  jeder  einrclnr  Tliril 
der  Platte  im  Verlauf  des  Versuches  seine  Temperatur  beibehält.    Durch  Auf 
tropfen  von  Totunl  bestimmt  man  nun  diejenige  erteile  der  Platte,  an  welchcrj 
der  Toluoltrupfeu  gerade  noch  äiedeud  aufbraust,  ohne  das  Leidenfru&t'icilj 
Phiinumen*)  zu  zeigen.     An  dieser  Stelle,    an   welcher   die  Platte    (b«i 
Barometerstände   von  760  wm)  ungelUlir  eine  Temperatur  von   1H"C.  badl 
werden  die    lufttrockeücn   Präparate,  wenn    man   die    gewöhnlichen  Filrbi 
melhiiden  illiimatoxylioeosin,  Triacid,  vgl.  das  folg.)  anwenden  will,  für  '  ,— | 
Minute  iiufgcle.gi.     Für  mjinche  andere   Fiirbungen   ist    aber    auch    ein  lAn« 
dauerndes  Erhitzen  oder  die    Verwendung   höherer  TempcrntnreD   notliweodifj 
Hnhinstein**)    empfiehlt    anch    fllr    die    Triacidfllrbung    stUrkcres    Krhii 
indem    mau   das   DeckglUschen    mit    der  bestrichenen    .Seite  an  diejenige  8trl 
der  Kupferplatte  legt,  an  wnlcher  ein  mit  einem  Glasstab  aufgetragener  Wa3sc^4 
tropfen  gerade  ntfch  das  Letdenfrost'äche  Phänomen  zeigt,  und  zwar  i^o, 
eine   Kante   des   GUlschena  gerade   noch   nach   dem  kQhlercn   Ende  der  PUt 
hinausragt.  Ausser  durch  Erhitzen  können  die  Präparate  auch  darcb  o  Minul 
dauerndes  Einlegen    oder   1   Minute   dauerndes   Kochen   in    absolutem   ilkobdl 
fixiert  werden.    Auch  Kormol  fixiert  in  lVi>i?*'r  alkoholischer  Ltisung  die  P*j 
parate  binnen  1  Minute  genügend.    Nach  der  Fixierung  kann  die   Fjirbang 
Trockenpriiparate  beliebig  lange  verschoben  werden. 

Die  fUr  die  Feststellung  der  gröberen  V'erhältnisse  einfachste  and 
genügende  als  Norm:ilverfa]ireu  zu  be/.eichuende  FUrUungsmethode  beätekt 
Kieder    darin.,   dass   man  die  fixierten   TrocUenpriiparate  in  einer 
Lösuiifr  von  Eosin  in  5%igen  CaiUolglyceriu  mehrere  Stunden  liegen 
Farbe  sodann  mit  Wasser  abspult  und  die  Präparate  während  einer  Minute 
zur  Hallte  verdünntem  Uämatoxylin  Delafield***)  nachfiirbt.  Nach  wiederholt 
Abspülen  wird  das  Präparat  an  der  Luft  getrocknet  und  in  Oanadnbaliuuu 
geechlosseu.     So  angefertigie  Pi-äparate  zeigen   die  rolhen  iSlutkörperchen  ui 
die  eosinophilen   Körner  intensiv  roth,  die  Kerne  und  Mitosen  dunkelblau,  t 
Protoplasma  der  weissen  Zellen  violett  oder  röthlich  geßlrbt.    Nach  diesem  V 
fahren  sind  die  auf  Tafel  I,  Fig.  3  und  i  abgebildeten  Präparate   angefertigt^ 

Zur  Krkennun^  iioili  feinerer  Details  der  Kernstruetur  und  namentlich  Jffi 
Mitosen  werden  umh  Hieiler  die  tixierten  ßlutprüparate  24  Siundeu  in  pIdp  ^j 
siittirtte  wi^sserige  Pikriiiöiiurelö&iin^''  gelegt,  hieruuf  1—2  Tage  in  fliessendeiu  Wi 
gespült  und  dann  mit  »ehr  verdiiiiiilrin  Hünmtuxylin  Delafield  in«'hrere  Stndtt] 
unter  wiederUtdter  Cnntrole  der  Furbiiiijr  intensiv  nachgefärbt,  in  Wfl^8e^,  rdrotwl, 
in  sjilzsiiwrchalti^em  Wasser  ausgewaschen  nnd  nach  deai  Lufttr(M*kiwn  in  t'M*i^j 
bnlsuni  uiiter.suclit. 


*)  Heninitauzen  des  Tropfen»  ohne  Benetzun^  der  UnterUtfe. 
*•)  Zeitsi-hr.  f.  wis.s.'nseh.  Miknisknpie,  Bd.  XIV,  1897,  S.  -156. 
*•♦)  Herstellung    desselben  (citirrl   nach   Stiihr):    a)  l  <j    krystJilUsicrIei  ITi"'»- 
tuxyhn    wird   in    6  ctti^   Alkoh.   abend,   gelöst,   h)    15  g   Ammoniakalaun    wl-üIi'd  '" 
100  cni^    destilliertem    Wtisser   wann   gelöst    nnd   nach   dem   ErkjiUrn  Öliriert.    1'«'"' 
werden  lieide  LÖ8UU|ren  zneammeugepossen.  ilie  Mischnntr    bleibt    ilrri  Tage  lo  «*'^ 
offenem  »»efäsj'e  am  Lichte  stehen,  wird  dann  tiltriert  und  vermischt  mit  25nB'nf(wJ 
(ilyeerins  und  'J''>  c/«-'  Methylalkohols.   Nucb  drei  Tagen  wird  die  Mit»ehun|;  fihrtntwf 
ist  —  hiugo  liiiltbar    —  vorräthig  zu  llHlten. 
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Zur  Fiirimnpr  drr  Elir1ich*Bolinn  Körnunj^en  dient  gf^n iihnlicli  die  Ehrlich'eohe 

TriacidfärbiiGjc    mittolst  einer   foipendcniiii;iJisen   zusaniincnfrcst^tzton   Lr»siin;c   (von 
l'r.  Grillilcr,  Leip/Jjir,  Bayriseho  StrnBst*,  auch  fertig  präpariert  zn  hi'zieheni. 

Gesälti^e   wässerige  Ldsung  voo  Orange  G.    .     .  120 — 13r>  cw^ 

„     Säurcfudwin     .  80—165     „ 

.      Metliylfi-rün  .     .  125     . 

Waaser 8)^     „ 

Alkolin]  absolutus 200     ^ 

Glycerin 100     „ 

Werden  die  filierten  Troekonpräparate  in  diese  I.Ksnn^r  ^bracht  nnd  in  Wasser 
nbüregpult,  so  zeigen  »ie  schon  nach  zwei  Minnten  die  wichtigsten  Orauulationen 
distinct  f^erarM,  am  sclu'histen  die  neutropiiilen.  I>tis  Iliinio^rlobin  ersi'heiut  iirunp-- 
l':)riii;r.  die  Kerne  grUn,  die  neutropliile  (s)  Kilrnnnjr  violett,  die  eosinophile 
Kiirnnng  kiiplcriarbig,  die  buKopliile  Kr»niunff  iiieht  deiillii'h  geturbt. 

Kiiipf'ehlenswert  lilr  geuiüHu  Zwecke  i»<t  auch  die  Chenzinnky'selie  Eosin- 
niethy ienbtauiuis(?hung,  wolehe  man  erhält,  indem  umn  40  cm*  eonceutrierter  wiis- 
Bcriifer  MetbykMibhuih'tBungf  20  cm^  "i"/.,ijtf<^r  Eo.«iulOBun^  mit  70%iffem  Alkolitd  und 
40  cw*  destillierten  Wasser»  miHcht.  Die  Mim  liunfr  miii*s  vor  dem  (iebranclif  »let»  tiltriert 
wi-nb'n.  nie  Kür)»ung  mit  dersellien  diiuerl  hei  liriittemperatar  6 — Ü4  .Stunden.  l»ie 
Kern*'  nnd  die  Ma»t7.ellen;;ranulation  Kowir  die  iKiMipliiU-n  Kürner  rotlierHlntkitqierihrn 
(vgL  S.  68()  f.)  werdfU  intenKiv  blau,  M:d:iriaphismoiib'n  himmelbtau,  die  rotlieu  Blut- 
knrpereben  nnd  eoainttpldtcn  Granulationen  aebitn  roth  gef^irbt. 

Methode  von  VViHebrandt.*)  Nach  Willebraudt  liusseu  sieh  auch  mittelst  eiuer 
Misclmnif  von  Metliylenl'lau  und  Kosin  die  samiutliehi'u  KOrnuafreu  dew  uien!>chlicheu 
Blutes  srhOn  zur  Am^eliauuuj?  bn'njreu.  Uie  Melhnde  i(*t  folKende;  Mau  bereitet  *ieh 
eine  Uisung  von  der  /.urtamaiensetzung:  0'5'Vo  K*wiH  in  70' „igen»  Spiritus  dilutus, 
concentrierte  wÜsuri^^  Lösung  von  Methylenblau  ää.  Willebrandt  charakterisiert  die 
Ki^'cni*ebaften  dieser  Ixmung  tolgendenunassen:  .IHe  KlüNsi^'keit  liiri)t  gewöhnlich  «lie 
T'räparate  diffu»*  blau  durch  Üeberwiegen  des  Methylenblaucnniponenlcn.  Setzt  mau 
aber  troptenweiwe  verdünnte  Ks^i^siture  (1",,»)  zn.  so  gewinnt  allmiiti;r  du«  Kosin  immer 
mehr  an  Kiirbekraft,  bis  es  sich  völlig  geltend  raaeht.  Nach  einigen  rontmllarbungen 
g(dingt  es  immer,  eine  KIiift«igkeit  herzustellen,  welche  schöne  nnd  charakteristische  Bilder 
gibt.  Auf  50  rm-'  der  urspriinglichen  l.üsung  braucht  man  gewöhnlich  10— 15  Tropfen 
der  E8Hi;rjtäur('irtsung,  um  eine  vollkommen  brauchbiirc  KarbeHliPf*igkt'it  zu  erlndteu. 
Vor  der  Anwendung  ist  die  L/Jsung  stets  zu  tiltrieren.  Damit  die  Fiirbun;^:  gelinjrt. 
udissen  die  Blutpraparate  gut  fixiert  sein,  entweder  in  inickencr  Hitze,  in  Alkohol 
abi^olutu»  04ler  in  l'Voigfm  Kormalalkohol.  Die  Fürbun;:  nimmt  5—10  Minuten  in 
Anspruch  unter  wiederholter  Erwärmung  bi«  zur  DumpfentwiekeUing.  Abnpillung  in 
Wa-i-Her.  ohne  sonstige  Entfärbung.  Die  Bilder  werden  nach  iHectT  Methode  whr 
instruetiv.  Die  Krytlirocyten  ersolieinen  roth  geiarbt,  die  Kerne  dunkelblau  um!  scharf 
hervortretend,  die  neiitrophilen  (»ranula  violett,  die  acidophileu  rein  mth  und  die 
Granula  der  Miwtzellen  intensiv  \iolett.**  Die  Metiiode  hat  also  den  Vorthcil»  ^Meieli- 
zeitig  die  sämuitlichen  (Jranula  und  auch  die  Kenie  zu  furbni. 

Il.indelt  08  sich  nur  danun,  eine  einzelnr  Art  Körnung  nachzuweisen,  so 
dient  fiir  die  eosinophile  KOrnung  die  eben  beschriebem-  EosinhÜmatoxylinfarbung, 
für  die  basophile  Küniuug  eine  gesättigte  wasserige  MethylenblautöHung  (^Färbung' 
wiihreud  mehrerer  Minuten^  Für  die  neutrophile  Kjirnung  t)cnUtxt  nuin  aiu  bvsten 
<lie  (d»en  angegebene  Eh^lich'^che  Mischung. 

Zur  Untersuchung  der  uiikroskupiselien  Jodreaction  des  Blutes  betrachtet 
man  nacli  «ler  iilteren  Vorschrift  von  Ehr  lieh  Bhittrockeniiraparitte,  die  aber  nicht  erhitzt 
worden  »ein  dürfen,  in  einer  JodgunimiUisuDg  (Jod.  10,  Kai.  Jod.  3*0,  atp  50,  Gummi  arab. 
soviel,  dasn  dieFlU.Hsigkeit  dickdiif».**ic  wird).  Nach  einer  neuem  Norschrift  von  Ehrlieh**» 
wird  die  .lodldsung  mit  Vortheil  durch  dodilämpfr  er!*etzt,  welche  in  der  Weise  zur 
.\nwenibing  gelangen,  dass  man  die  lutttrockenen  IVitpftrate  wahrend  einiger  Minuten 
in  ein  ge.*'ch!osi<enes  Glasscbaleheu,  welches  Krystalle  von  Jod  enthitlt,  legt,  bis 
sie  eine  dunkelbraune  Färbung  angenommen  liaben.  Die  Präparate  wenlen  sodiinn  in 
«iner  gesättigten  »iniposen  Lösung  von  Lävulose  ndkroskopiseh  untersudif  Zur 
Conservierung    der   IViipnrate   müssen    dieselben  mit   I»eckglaskitt   umrahmt   werden. 


")  D.  med.  Wochenachr.,  1901.  Nr.  4,  S.  57, 
**)  Ehrlich   und   Lazarus:    Die  Anämie, 
Therapie.  1898. 


in 


Nothnagels   ppcv.    Path.   und 


Die  HO  erh.Miteiieii  Blutpräparate  zeigen  neben  einer  din'useu  BraniifMrbuDjr  <lor  rothr» 
Blutki'irperclicn,  die  vorliiiifig  kein  Interewe  gefunden  hat,  ei^entliiinilicho  bniiior 
Färbungen  im  Boreicb  der  Leukocyten,  die  von  Fsll  zu  Fall  wechseln  imd  tu 
Hetreff  deren  mein  Assistent  Dr.  Znlliknfer  Folgende«  festgestellt  hat.*)  Unter  \»hx 
siologischen  Verhiiltniseen  tindcii  wirb,  ab/j^efifben  von  eimT  leichten  diftusrn 
Braunflirbnni;  der  polyniicleären  neutropbilen  Zellen,  brniing**fjirbte  Protnplasinnkilrnrr 
Mm  hantigstt'n  »n  den  Lyniplioryteii,  oft  an  den  Mastzellen  und  ansn»lini»\tri»r  jitt 
den  groBsen  iiiononneleürf n  Zelleii.  Demgegenüber  mu&s  es  als  p u t  U o i  o g i h eh c 
KrtH^heinune:  betraiiitt't  werden,  wenn  die  pidynueleÜren  ueutrophilen  ZWli-n  eine 
dtnitliclie  KinlHgening  von  liraun^^erirbtfn  Ki^rnerii  und  Scb(dlen  darbieten.  Ih'es  ist 
denn  auch  (lie  ErsclK-iTUirig,  luit  Wf'h-ber  birh  di<'  Autoren  bin  jotxt  fast  HiiKi*chUi'»idii>li 
bel'afHt  haben  und  wcklie  geuübuhub  kurzwei;^  als  Judreactiun  dur  Leukocyten  iKlvraJ« 
intrat'flluläre  Jodrraetiou  de«  Blute»  Iji'/.ciebnet  wunh-.  Nur  aelton  zeigte«  unter  «iehl 
näher  feÄtgi'stellten  Bedingungen  in  den  Zoll ikofe rächen  l'ntfrsuebungeu  ousiuopbil« 
Zellen,  niemals  dagegen  UfUtrophilf  cnonoiixicleäre  Zelleii(Mark7.ellen)die  bratineti  Könitr. 
Nelirn  dieHor  intrarellnliiren  .Todr<^aotion  wurde  von  Kbrlich**)  auch  eine  »o;;t'ii;«iitit# 
extrHcelluläre  Keartion  be.Hcbrif  hen,  wolehe  darin  bctiti'ht,  itasj<an<tj4erhall)  der  LonkiM'yteo 
in  den  ßhitpräparatin  mir  .lod  braun  getiirbte  körnige  Ma.'^sim  V(trkt*niiuen.  liabri* 
tKeh4'W!tki'''**)  und  Zollikolrr  (1,  e.i  haben  jeilnrlt  nachgewiesen,  djLSs  diese  <iebildr 
Bbitptiittehen  sind,  weh'lie  imfer  noeli  nicht  niilier  bekannten  rmstäudon  zun  eilen 
in  noniiitletu  Hlut,  ztiufÜLMi  unter  jiathologiKebi-n  VerliäUnit«Hen  i besonder»  bei  IMflbeir» 
uM'llitut)^  die  Jodrt-acliun  tUtrliietm  köunen.  die  aber  keineswegs  der  intmcellaUmk 
iieuc'tiiMj  parallel  ym  gelien  braiielit. 

In  Hetreti'  der  eheuiiscben  Heschaffenbeit  der  sich  braun  TärVtcuden  ^fubdtuni 
wird  raeisten».  so  auch  von  Khrlicli,  angeuommen.  dase  es  sich  um  Glyco^en  liaudK 
Diese  Annuhioe  isf  abt-r  durch  Czerny,t)  Kaniiuiuerft)  und  namentlich  auch  durch 
ZolHkofer  [1.  c.)  aKs  höchst  unwahrscheinlich  erwiesen  worden.  Es  scheint  »ich  vicj- 
mebr  um  eine  dem  Amyloid  verwandte  Substanz  zu  bandeln.  Hierfür  »plicht  drr 
Umstand,  dass  unter  gewissen  Verhältnissen  dieselbe  durch  Jod  statt  branu  mehr 
violett  getiirbt  wird. 

Naeli  dem  Gesagten  darf  als  pathologische  Jodreaction  vorläufig  blon«  das 
Vorkommen  durch  Jod  braun  gefiubter  Kiirner  in  den  polvnudeären  nentrophilen 
Zellen  bezeichnet  wurden.  Leber  die  klinische  I5edeutung  tlieser  Erscheinung,  di« 
wir  der  Kürze  halber  als  Jodreactiim  bezeiclinen,  läs^t  sich  noch  recht  weni^  sichere» 
aussagen.  Nur  dariiber  scheinen  die  Avitorcu  Oini^"  zu  sein,  daM<  diese  patholo^i^h«? 
Jodreaction  fast  immer,  aber  nicht  ganz  ausnahmslos,  an  das  Vt)rhandcn»riM  Hocr 
I-eukocytose  gebunden  ist.  Jedoch  kommt  z.  B.  beim  Erysipel  auch  !.<•  ukncvtn»«* 
oline  pathologische  Jodreaction  vor.  Dagegen  findet  man  die  Iteaction  K'ewUhiilich 
bei  EiterungHzuständen.  Jedoch  ist  nacl»  ilenrntersuchungen,  die  Zollikofcr  »uruirioer 
Klinik  angestellt  hat,  das  Vorhanden.<*ein  der  Reaction,  z.  B.  bei  Peritypbliti*,  nicht 
beweisend  flir  eine  ausgiebigere  Eiterung,  noch  lässt  das  Kehlen  derselben  eine  fitrigw 
Kinschmelzuiig  uussebliesson.  Sowohl  spontan  günstig  verlautende  als  operativ  brhan- 
delte  Fülle  von  Perttyplditis  ergaben  ungefähr  die  niindichen  Resultate.  Auch  aas  drni 
Vorkounnen  oder  Fehlen  der  Jodreaction  bei  Diala-tes  mellitus  lassen  sich  bestiuimte 
Schlüsse  vorläufig  nicht  ziebcni  obseboa  einige  Beobachtungen  ZoUikofers  dafQr 
sprechen,  dass  ein  Zurück ^felicu  der  diabetischeu  Acidose  auch  ein  Zurückgeben  der  Jod- 
reaction bedinirt.  Die  Verinuthung.  dass  nach  der  chemischen  Natur  der  sich  braun 
tarbenden  Substanz  und  uaeh  den  Beobacbtuugeu  l'zernys  über  das  VurkoiuuieD  der 
Jodreaction  bei  künstlich  erzeugter  amyloidcr  Degeneration  sich  die  Reaction  fiir  die 
Diagnose  von  amyloider  Degeneration  der  Organe  verwerten  iMse,  wird  duieb  die 
Beobacbttmgen  unserer  Klinik  leider  widerlegt. 

Bemerkenswert  int  schliesf*lieii  noch  fler  Befund  von  Zollikofer,  da»»,  wwn 
man  Jo<ldämpfe  auf  noeli  feuchte  Präparate  einwirken  läast,  die  Jodroactiou  *«*hr 
erheblieh  verstärkt  wird,  so  dass  auch  in  ganz  normalem  Blute  in  den  noutrupbilca 
leukocyten  statt  der  ditfusen  leichten  Braunfiirbuns  feine  braune  Kömer  er8cb«*im'n: 
das  Fehlen  dieser  normalen  Künier  iu  dem  mit  Jud  behandelten  Trocken|irHp»rat 


•)  Zur   Jodreaction    der  Leukocyten.   J.  A.  D.  Bern,  1999.   St  Gallen,    Z^OB- 
kof6r*sche  Buchdruckerei. 

•*)  ZiMt.*chr.  t.  kl.  Med.,  1883,  Bd,  VI. 
•••)  Areh.  f.  exp.  Tath.  u.  Pharm.,  1891,  Bd.  XXVÜI. 

t)  Areh.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.,  Bd.  XXXI. 
tt)  1>.  nieit.  Wochenschr.,  1899,  Bd.  XV. 


bezielit  Zollikofer  anf  iMoen  beim  Trocknen  »UttRndi'ndcn  Zcrfull  <1er  KOrner  im 
Inucru  der  Z<'llcn.  Man  kann  *icb  vorstellen,  dass  liei  pntholopscher  AnUHufun)?  der 
ioittMiipfindlidien  Siibstunz  dieser  Zerfiill  beim  Trocknen  nicht  genügt,  nm  die  Körner 
zum  Verschwinden  zn  bringen. 

Mikroskopisclies  Verluilteii  der  EiTthrocyten. 


I 


Poiktlocyiose.  FärbbarkeU  der  rothen  Bfutkörperchen,  potychromatophile 
Veränderung,  körnige  basophile  Degeneration. 

Wahrend  in  der  Norm  die  rothen  HlutkÜrpercben  oder  Krythrocyten  kreia- 
rnnde,  bicmicMve  Scheiben  darstellen,  können  dief*elben  uuler  patholugisclien 
V'erhültniäsen  mannig^faltige  Abnormitiiten  der  Form  darbieten,  die  man  nach 
dem  Vordchlage  von  Quincke  mit  dem  Ausdrucke  Poikilocytoäe  bezeichnet 
(von  rro/x/Aoi;,  mannigfaltig).  Diese  Hlutkürperchen  (Poikilocytem  zeigen  dabei 
die  Oentalt  von  Äpfelkernen,  Backenziihnen.  Fluschen,  Mutzen  u.  dgl.  (vgl.  Fig.  183). 
Dabei  ist  gewöhnlich  nneh  die  Grössi'  eine  sehr  vcrscliiedene.  M;in  findet  die^ 
Poikilocyto.so  bei  allen  nchweren  AnümjeD,  nnmentlicb  bei  diMi  sopi-naiintca 
p(TniciösenJF'^'rm^ln,  !f*  ^  t'ukUmif.  bei  df-r  Kachi'xir  der  Magfncjiif in oni kranken, 
nur  selten  bei  den  unsdiuldigerea  Anibnieformeu  wie  bei  der  (.'Idorohc. 
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r\g.  183. 

Poikiluojitn  b»i  |»«niifilOMr  Anftmi«. 

War.ijrliano'}  hsit  diese  Können  iils  Oe^neriitionsfonnen  oder  Absterbeformen 
der  rothen  HIntkÖrporchen  kennen  grlehrt.  Wenn  man  uornmle.^  ßhit,  dtirch  Parnftin- 
verschlnBS  vor  dem  Vertroeknon  gesehUtzt,  bei  nicht  zu  niedriger  Temperatur 
(26 — 27"  C'.)  unter  dem  Deckftliisehen  mikroHkopiseh  beoVfnchtet,  «o  kann  man  nach 
diesem  Autor  der  Reihe  nach  eine  pinze  Anzahl  von  VerUndenin^cn  der  rothen 
Blutköri)erchen  beobachten,  die  man  auch  nnter  pathologi«chen  Verhaltnistjen  zu 
(loaicht  bekommt.  Zunüchjit  bilden  f*ieh  (oneh  30 — TU  Minuten)  die  »o^fnannten  endo- 
^lobulUren  Veränderungen  au».  Vom  CeiUrnnt  :iu«^geliend  bUdet  »»ieh  eine  farli- 
loee  Ucpon  von  unregelmäi«i*i>rer  He^crenxunjf,  die  ihre  Form  verändert,  indem  »ie 
rinildKÜde  Hewegun^n  auBtlihn.  Bedeutend  apHter,  nach  3 — 4  Stunden,  be^nnt  die 
sogenannte  TotulveründeruiiK  der  Hlutkiirperchen,  bei  welcher  auch  die  UuH^ere 
lleataU  der.^elben  verändert  wird.  Dicneibe  brennt  mit  der  IMldun^^  der  f^teeliapfel- 
oder  M:iullieerforni,  die  nach  Maragliano  mit  rnreclit  p- wohnlich  bloMS  als 
Anstrocknungserscheiniin^'-  untgctnj*»it  wird.  Allmidi;;  defomiirri  sich  da«  Klut- 
kiirperchen  mehr  und  mehr  und  wird  (nach  lO—lJ  Siundcui,  Indem  die  sich  bildenden 
Fort«Htze,  iihulich  wie  die  entfärbten  Kegioneu  im  Inneri'n,  amlilunde  BewetrunKen 
nu^flthren,  zum  Poikilocyten.  Maragliano  macht  tlarauf  aufmerksam,  das«  man 
nieht  nur  die  I'riikilocy ten,  «ondcm  alle  die  iH^fchriebenen  iN'ffencrationcformen, 
namentlich  auch  lUe  Stechaptelformen,  bei  »schweren  Blutknuikheiten  im  tenn/, 
frischen  Präparate  zu  Gesicht  bekommt.  Weni^'cr  ^chw^rr  piirholojfische  Schiidi- 
ifungen  des  Bliitei*  Hucitem  «ch  darin,  tlani*  die  be^iehriebeuen  Veränderungen  *ieh 
anRnerhalb    des    Ktirper»    in    weit    kllrzcrer    Zeit  einstellen   als   Itei   nnrnialem   Blute. 

Kp  erjfibt  sich  au»  diesen  AuHcinanden^etzungen,  da».s  diagnostiachea  Gewicht 
auf  die  besprochenen  Veründentngcn  hauptsiichlich  <Unn  zu  legen  ist,  wenn  dieselben 


*)  Zeitaehr.  f.  klin.  Med.,  XXI.  419,  1802. 
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iu    kunetjjereclit    angolVrtifft^^n    punx    frischen    Prüparattm    AnftreFiimlim   witü 
Dalwi  ist  uochmal»  (wie  fichou  auf  S.  030)  hervorzuhcbeu,  dÄ»»  ftürkrrcr  I>nick 
der  Kiitnahuie  des  Blnt)*B  aus  dem  Finger  eowie  Druck  de»  Ueckg^lüsrlieii»  venui 
uerdon    inu»8,    wenn    man    sieh    vor    kilnstUclier    Defunmeninp    diT    Hluiki 
schfitieu   will.     Anderseits   mns»  festfjehalteü   werdm,  das»  aue!i   in   nofan^ 
ansschenden,    kiinst*rereeht    anf^efertit^'ten    Priiparnton    tiaa    ahnonn     ra*rhe 
lr:i>rlif*hi'  Aurtreten  von   Deforraierun^ren,   und   zwar   auch    im    Sinnr    d^r 
liiMlier   nicht    \voit<»r  berllckaiclitipten  Siechapffl-  und  Manlheerfitrinrn.   einr 
Ki'.sistrnxloHif^kt'it   der   rothen   Bliitköriierchen  bedeutet   und  somit  nicht  ganz  ohk 
dingnostischea  Interesse  ist 

Wftö  die  Kiirbburkeit  der  rutlitni  Blutkörperchen  betrifft.  8o  iM'bni'-ii  ilirM-lbf» 
in  Trnckenpräparati'n  leiclit  naure  FarbstnlTe  fKosin,  Or»uf;o  U.);m£.  Bemerki'niiiii'rrifl 
W,'  d.isB  ilieJntOnsTt?tt  der  dabei  7.u>t:ind<'  koi_iMn""dei'  t-'=«Tli'inir  V""  'h'iii  iruniiK 
gloi'iiit^eiialt  iler  Krvtlirm'Vlon  ahhiingi;;  ist-  1'^  int  die w  innufV'm  von  pnikliwli^r 
vA'ielitii'krlt,  aU  inno  IntTnach  dir  nnnminche  frdi^oclimuiatiuchfl  Bi'M*haili'idinf  Ar* 
llititfs  inu'b  nn  'rrorkenprüpiiratcn  bei  einip'er  L'ebunjc  iK-urtheücn  kanTi^  noil  r»»f 
ersi'beint  der  Karbenunterscbied  zwischen  normalen  und  liamof^lribinannen  Krythrocyto 
an  j^efarbten  Troekenpraparatrn  viel  orheldielicr  alt»  an  frisrhen  I'raparaten. 

Auf  farlierischem   Wef^e    gelinfft    nach    Mara;^liano   aueb   der   Xach^^ 

von  diesem   Autor    bt'sehrielionon  De^renemtion  der  rothen  Blntkilrperchon.     l 

rothi'  Hlntkitrprnlipn  .'■iiid  nchnmiatophil.  sie  farbi'H  sich  diireh  keine  F-  ' 
"ste    ihirt'li    irnrklUM]   uiul  Kmil^.tMl    (ixiiMj^   (VJ,'I.  S.  Wl  f." 

(Tn'mi^rti  M»-        _^.-__ 

im  i_'*'iitrmii  t-ni  tiirbi'uTTLiiJc'niru   l^lnikoTiHT'-'lM'n    i  \  irl,  uImmi'    y.rr;;t'irPtTI"5!nUfM  Vfl; 


~!ieiiiiii'ii    - 
"Plp  i'ij?tnpiT<^rn;tr  deji^eri i 

[nrfrnijrt.ijiiiiaic  mit  H^iAÄfoxrfe 

iK'lll' 


l»    L'k*)! 


'  wlltiriMid 
bewaliirl 

sclineheiii'n  NKriiialfjirbunffSverfahrens. 
ratimi?' p n nUuTe    hewrist,   d;iM.s  eH_  tijfli 

liml   ftTe  jrty.i  irrtöli^NJi-ltarli  an^^iömiiifii   wir<l.  um 

NiK'n~nit'Hr   viWbj:   in   mrem  \Vr[ien^  erkannt   ist  die  Verandcniu^.    wrlrJif  »-(ti 


illre    Verw-andtarhAit 
brd'u'ui   iiiftfnnrtr-d»''^   mr^ 
Dje  Färbltarkeir  det-ijiiiii;;^ 
daHei  Tiuhl,    wie    man    «'im- 

irrTlrnndflt? 


a II ä  1)1  i 8 e Ii e.    von    (i a b r i t s e b e w s k i    als  p o I ye^bromaröphil»- 

it    darin. 


K  b  r  I  i  e  li    a\>  _ 

;^^enrrat irni    diT   rotbon  Bhilkf>rpereheii   bozeiebnet  wurdet     Sie  büntel 
uAJw  tjltitktjrperc'iien.    utmi   z\v:irVi>\vulil   normal  peTonnfe  als  I*oikiloe\  teii. 
iiiiilerw t'ise   "iTiTT*    dvii    iiblkniMT    FarlTiMii:*'mi:'»htn   dll'    (lauren  i  (iilipHncTiteD,  :ii 

:i ereil,    dlirt'h    KosinmefTi'^ 
Niianceu,    ^lit*  vm 


V^ 


hjatl'nn^    twi 


lll^* 

auini^miF' 

Ti/. i'nski'M-hi'  t^iT^Tn^)  odor^FIoi-iiTlitiiiatoxylin  z.  !►.  iii 
~iiiU  IdflUlu'hfiii  .S<'himTin''i'  tilM  '/ii   rt'hiiMii  Vii)U'll'"\7rnu*rpn . 


M'"i  \iu\  ITT- 


T.rvTbrMryt<'ii.  in-^iM'.HfnuhTr  an  drn  Mri^alolibi-  . ._ 

"mHih  S.  *?:\>i<.  bt^oh.Khtel      >Vie  die   f'oikilofvtose.  so  komtui  ahoi 
Ven»li]'vr""i"   s\''^   rot  in  n    Hbitk<"trp>Teh«'n    bei    alle^_athiniw 
orKumiiien  IüskI  natUrtirh  in  erster  Linie  an  eine  I»'~    ^~^"    " 
und  dieser  AiitTassiinj^  mtJ^prieht   aiuh   der    vtm    \ 
ffewählte    Name.     Dirse    AutTassun^r   hat    ixhvr    vi- 


_^         'tesf 

Tr^eTietmin^  denken, 
von   <iabritsi'hewski 

Wahrsehinidiehkeil  ein^^ebiit^st.   seitdem  man  wei»<8,   dass  tlir^jiul^-hnMn: 
1  la rkfit  eiüf  n^^rmab-  Eiirim'^i'i'iilii-f[^'-"t  früher  r.ntwirkt'lu^iffMSMMTM   .i.,r~ 
i^r.  kt*  \t>t   alfo  ^vitlil  ilrnkbar,  da^h  dir   pnlytliruiiiutmibib' JVei 

Tä!iumaTijrlu|innu;f  i^t^  und  Jedeniall»  iFürUe  cfi  sieh  emjjfehleu,  .1-  .. 

Tatiüu  am  dieniöliTt'  \  iirl:iiiti>f  uieht  anziiwuuden. 

Kine  undere  eijfenthiiiuliebi'  \'eründenihp:,  die'Ttäirepen  wohl  sieher  d»-i-ii>*aitfii 
Natur   ist,    ist   die   sojfenannte    körnitre    (l)awophiltM    1  ^j^jul» e r a t i o 1 1 
Blutkürprrehen,    bei   der   sieh  miT^t thTleidilTlh  iliüMlTliTl}  liirltbrin'  B<.-; 
Form  von   feinen   körni;:*'n  Kinspren^fun^^^n   in   den   rothen  Bbilkririierebrn  ^utMiiic 
Diese  kOrni^e  Verändfniriicdrr  rothen  Hlutkürperebcn  wurde  von  I-azarns.  Abkan«]] 
I'lehu,    (irawiiz'^)    und    nndm-n    nälu'r    studiert.     Sie    iiMi*sert    «ieh    darin,  diw* 
FÜrliiing  der  BIuttroekem)rin>;irati'  mit  Ko&intiiftliylenblaii,  Cju-nzinnk  v  Hher_ 
_(s7o.  I  eiiTe  Anzahl  (bn-  rotluMi  ItlutkiirpiMviien  iii  ilrr  si<Ji-iük  F.osiii   iMr)ty^iiilri 
"yuhsj^i'tny.  Idirtisi'hwarz  p'Iarttte  ^>a.^opliiU^i  pmikttonni)^  Ki'.injclu'n   y.i-iLri|n    pi( 
'mi'frriiiijj  \>  iirdr    [M:*  jetziiiu'    Ikm  <  M'8iinTlt'iT7  frnmltTü    nur  l'ei   ZnM^^"~' 
''in«'!'  /tj^^ruTniii;  nrnn-r   lllulkt">rpr'[il,uMi  viTlninden  xind,  eoii^tatiert. 
AiTäinie.    Jtei   Leukämie,    bei  tfi'\vii*seu  Fonnrn  von  tropi»''>>i'r   AiITin)).- 


*)  I).  med.  Woclienschr-,  1899,  Nr.  30  und  1900,  Xr.  5. 


687 


L-hropjachiT  BldytTgiltunp.  Hcpsift^  Malaria.    In  diftpioetischer  und  all^moin  puthu* 

lopsi'hcr  Uczichiiii^  inf  von  iiiTcn'sw,  m:!»«  nÄch  Grawitz  lu'j  Chlprosp  igi  G^^yf>n^-'^^ 
giir  iiornirjrtsin  Aiiiimio  di«'  kiimif^i-  haAnplijlp  l>.-fyi'ni>r<.fi'.tit  »;.■  ^^^.ttnui^n  »»-.^^^ 
tCiinHtUi'b   knpntr    (irn witz   <iic    V\'riin'*''''""r    V''    MHiisrn   'liirt'li    LrUcrhityiipf  'l'^t- 


1  liuTO  rr/rn£inr  Fm  (iep'ns'atjt  zu  Laza^ll^  und  Af*kiinHiiy.  welche  in  ilen  ha.so- 
phtleii  Kiinu'ni  Ufato  zt'rt':UU'n('r  Kernt'  (»kurvolytwclit'  Fra^iiif iitc' i  ücIumi,  ln'zicht  sie 
(irawilÄ  auf  ih*^*MU'rativn  I*roC('a**t'  «Ich  liiiiuo};lultiiiluiItix*'n  nintkOrpt'rclu'iistroina». 
Li»  iiirht*»  in  Ri'trotV  «ii's  Wesen»  (lit!»er  Vt'riiiuleriinj;  zu  jiriijuilieioren,  werde»  die  he- 
t reifenden  Blutkitrperchen  von  Ehrlich  un<l  LuzaruK  als  punktierte  Ery  thrucyteu 
UeziMclinot.  <;»te  AVihiMun^en  derseUton  befinden  »ich  auf  Tafel  11  de»  Workea  von 
Ehrlich  iind  Laiaru»  über  die  Anämie  ^11.  Theil,  Klinik  der  Anämien,  1900.  Wien). 

Erythrocytenschatten. 

Unt^r  Erythrocrtenschatten  veroteht  man  blaase,  im  Blnt  ror- 
kommende  Gebilde,  welche  die  Form  der  rothen  Blutkörperchen  bpäitzen,  sich 
von  denselben  aber  durch  ihre  vi'Hlige  Karbloalg-keit  untorneheiden  und  inlVdge- 
dcHsen  hilufig  auch  die  pontrale  l>ellf  niehi  mehr  dcnrlicb  erkennen  hi884'n.  Diene 
.Schatten  sind  Stromnta  der  rotlnnj  HliitkOrperchen,  welche  ihren  Karbstoif  ab- 
gegeben haben.  Man  kann  sie  kHuKtlich  herstellen,  wenn  mno  nuimale»  Blut  mit 
einer  WasHermenpe  versetzt,  welche  nicht  genögt,  um  die  rothen  HlntkorperoJien 
ganz  aufzulösen.  Man  findet  patholog-isch  die  Schatten  Überall  da,  wo  rothe  Blut- 
kürperchen  rasch  zergtört  werden,  »o  namentlich  bei  der  Ililmopjktbinuiie,  wie  sie 
Howohl  BelbslSndig:  aU  «ach  bei  Vergiftung'en  mit  Kali  chloricum  und  anderen 
die  Blutkörperchen  auflösen  Jen  Giften  beobachtet  wird  (vgl.  8.  6ti*>  O,  feruer 
mitunter,  weiiU   auch    nicht   in   groBser  Menge,  bei  perniciöeen  AnUmien. 


Die  Grössenverschiedenheiten  der  rothen  Blutkörperchen. 

Die  rothen  Blutkörperchen  haben  bchuu  beim  Gebunden  uiclit  »lle  die 
gleiche  Grösse.  Die  normale  Grööse  der^K'lbcn  schwankt  nach  verachiedüiAfifl 
Autoren  zwi^hen  ^>  uTTd  'J  Mikn-n  und  betrijCt  im  Mittel  etwa  7  Mikren.  Die 
gknz^  pTU^'H  II  Hrisseu  Kli'-JCn  knt  pert^lu^n  öjijt' MüTtrocy  ten.  die  g.in/  kleineiL 
Z^'ey^ijl  iit  k^uiieroiM-n  nder  M  ik  i  n<  y  ten.  S'ai'b  Gram  nullen  die  rotheu 
Blutkorpei'ciien  in  uördliclien  hindern  gröHser  sein  als  in  sUdüchen.  AulfÄllige 
GrösHcn Verschiedenheiten  innerhalb  ein  und  desselben  Blutes  findet  man  patho- 
btgir-eli  Itesonders  T7ei  ^ohweren  (sogenannten  perniciöseni  AnÜmien,  Ili'i  denen 
nameuUicli  dm  jiikioeyien  eine  mimensen  grosse  Kolle  z\i  hpielen  pllegen.  Es 
wird  vieltacli  angell<ImlUl^l,  d.iöA  die  letzteren  hier  die  Bedeutung  fragraeul i e r te r 
Poikilocyten  haben.  Da*  Vorkommen  von  Makrocyten  scheint  in  enger  Beziehung 
zu  stehen  zu  dem  Vorkommen  von  Megalobl.isten  (s.  u.),  und  ist  demgem&M 
eine  lOigenthUmlichkeit  der  pernieiüsen   Anämie. 


Kernhaltige  rothe  Blutkörperchen  und  Erythrocytenkerne. 

Im  normalen  Blute  werden  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen  nicht 
»eobuchtot.  Das  Aufireten  tlerselbeii  ist  ala  eine  unter  abnormen  Bediii^nugi^n 
sich  abspiele ride  llegeneiation^er.-^'heiüun^^  aul/ufassen.  Sie  kiMumcn  namentlich 
bei  aniimischen  Zuständen  vor.  Man  kann  die  kernlialtigcn  rothen  Blutkörperchen 
nach  Ehrlich  in  die  Normublasten  und  in  die  Megaloblasten  eiutheilen. 
Die  Normoblastea  aind  rothe  Blutkörperchen  von  drr  Gr/tese  der  normalen, 
welche  einen  oder  zuweilen  auch  mehrere  Kerne  besitzen,  die  sich  durch 
KernfarbstofTe  wie  iliiiutttuxyliu  sehr  intensiv,  raeitit  viel  intensiver  als  die 
Kerne  der  Leukocyten,  Überhaupt  als  alle  sonst  bekannten  Kerne  flUben.  Diese 
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tinctorielle  Eigcntscbaft  ist  hOchst  charakteristisch  and  gestattet  seibat  die  Er- 

koiinunfj  freier  NormDblastenkenio,  welche  mit  dpn  Normohlasten  zusammen 
zuweilen  im  Blute  beobachtet  werden.  In  ungeßirbtem  Zustaode  enächoinen  die 
Kerne  der  NürmoblaÄten  ala  h«j]fi^iLmnglobinfreie  l'entren  dftr  rnthen  Blut- 
körperchen. Sie  uiitenseheiden  MJoh  von  den  nonnalen  Dellen  der  letzteren  dtireh 
ihre  Hcharte  Begrenzung  und  von  endogiobuliiren  Degenerationen  (S.  635)  duirli 
ihre  etwas  körnige  Heachaffenlieit.  uVut*  Tafel  I,  Fig.  4  ist  ein  Normwbla^it 
abgebildrt.)  Die  als  Megnloblaslen  bezeichneten  kernhaltigen  Blutkörpereben 
nnterscheiden  sieh  von  den  Nürmoblnsten  zvmiichst  durch  ihre  viel  bedeatenderv 
2 — 4  faebe  Grösse,  dann  aber  uainentlieh  durch  die  Beächagenli£it__dert  ji^rxie*. 
Der  letztere  ist  zwar  grösser  als  hei  den  Kormohlameiij  nimmt  aber  trotzdrm 
einen  verhUlt^nismÜjsig  t^crrngm-n  Thejl  der  iCelle  t-in  als  i7r1  tfen  S'<)rmohla.sten. 

als  dei*Nonuoblastenkem   und 


[Si  weniger  soluirC  begrenzt  als  der  ^Jormoblastenkem  und  uut*'rtirlieidri 
sich  von  dem  letztem  namentlich  durch  seine  viel  geringere  AffiuiUU  zu  den 
Kernlarbstoffen,  so  das«  er  sich  meist  nur  ganz  blass  fürbX.  Häutig  zeigen 
die  Mega]nbli»steu  t!ie  polychromatophile  Veränderung  i.S.  Ö:36).  So  leicht  di»- 
Unterscheidung  ausgesprochener  Normo-  und  Megaloblasten  ist,  so  gibt,  es 
doch  nicht  selten  kernhaltige  rothe  Blutkürpercbcn,  über  deren  Rubrieierüns" 
man  im  Zweifei  sein  kann.  Die  meisten  Ilümatologen  nehmen  mit  Ehrlich 
eine  priucipielle  Verschieilruheit  der  Normo-  und  Megaloblasten  an»  iftflofecn 
als  die  ersteren  den  'rvjtMri  tW^  mmtiililiin;*-  dj^sHniwinL-Hlrpn  Organismus,  dir 
le Utereu  jituLembryoualen  "rypus  der  hlutbildung^dm'AU;Ih^r  DabuT^st  auch 
das  Schicksal  der  Kerne  in  den  Tieiden  lallen  em' verschiedenes.  \y\f.  ^Qrim*- 
blasten^  werden  zu  fertigen  rothen  Dlutktirperchen  durch  Ausetoaaung  de» 
Kernes^  die  MegaioDiasTen  durcIPTüiei'iJUuu  dpr^Kern^^^ISerhalb  deg^Tut 
kj^rperchens"  In  "Bftirüfl  d(^.r  kirnlschen  Bedeutung  des~T5efinide8~~Von  T^örino- 
und  Megaloblasten  ergibt  sieb  aus  dem  AngelUhrten,  diiss  die  erateren  bei 
denjenigen  anlimischen  Zustünden  beobachtet  werden,  in  welülüBn-diiL_N<MibiidaniC 
di-r  Krvthrocvt<-n  noch  nach  dorn  nni-mali^n  IVpifTTTf^  fii-xvac.hat'nen  Organirtmnfc 
eijot^t.  Dnhiii— tfrh<hTn  amtg^T^lutverTuste,  ehnmische  BUUmy^eiulilatarmat 
durch  Inanition,  Kachexien.  Htütverirlrtuugenj  JliirooiHobinilmie  ik  s.  wirTTuri 
dIF '■  ~~~''  "~"^      "• 


so^reni 


secuudUren  Anämiea  uüti  ausserdem  auch  die  ihiorost*.     Den» 
geg^rrttbeirT^  das  Torkommen  der  .Megaloblasten   d;ih   klinische   wichen   einer 
schweren  degenerativen  Veränderung  des 


.nochenmarks.    welche  wob  1   darauf 


beruht,  d^ss  dasselbe  nnter  abnormen  chemiKchen_aus.btchen;  Llnflüsaen   atebu 
Man  find^  die  Megaloblasten  namentlich  Tiel  der  perniciösen  Ansmie.  Abgeaebcp 
voifder  auf  B»tf»'iocephalnserkrankangT)eraTrend£0_£üUB_der  let/'" — i    Kramks 
heit    lal  dementsprechend  ^le    prognostiTcjie^BedeQiung    3es^  >' 
befundes  eine  unglliistige.   Bei   der  LeukJlmie  kommen  sowohl  X^i 
ATegäiobTagten  TorT  (.iewöhnlic)!  überwiegen  jedtffb  'titf  eif^ji^rHii. 

Normoblasteu  treten  zuweilen  bei  secundären  Anämien  in  acuten  Selillbea  in 
grosser  Menge  im  Blute  iiuf.  Man  spricht  dann  von  Blutkrisen  (v.  Noorden). 
Megaloblii^tisetie  Blutkrinen  tiind  biet  jetzt  nicht  bekannt. 

Bei  besteheader  PoikilocytoBc  kommen  «ucli  deforme  Blutkörperchen  mit 
Kernen  vor,  die  man  al»  Ptiikilobla.Htrn  bf/iiclmet  hat.  Hie  köunen  in  Ik^tn-ff 
Jhrer  sonstigen  BeschaHenlieit  sowohl  dem  Normoblasteii'  :i1»  dem  MegMlottlaatuntypiu 
angehören. 

Die  einzelnen  Arten  der  Lenkocyten, 

Nach  Ehrlich  und  Lazarus*)  hat  man  folgende  Arten  von  weUs«n  BIqt 
kiirperchen  zu  unterscheiden. 

*)  Die  AuHiuiP>  in  Nothnagels  spec.  Path.  u.  Ther.,  lSl»8f  Bd.  VIII,  I.  AbtheiU 
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I.  Leukocyten  des  normalen  Blutes. 

d)  Lymphocyten,  aus  d<»n  Lymphdrüsen  staraiaende,  klein«  Zellen  von 
meist  Uhnliclior  0H»H.5e  wie  die  rothen  Blutkörperchen,  mit  grossem  centralen 
Kern  und  HchmaUrm  Protoplasma«iuni.  Der  Kern  färbt  nicb  ziemlieh  stxrk  mit 
Kernfnrbetoflfen,  bcHondern  Btnrk  mit  Hiimatoxylinf  ctwaH  weni^r  intensiv  mit 
Methylenblau  und  dnreh  die  TriiieidP.lrhang.  IVoloplaäma  körnchenfrei.  Besonders 
bei  Kindern  und  bei  der  lymphaliticlien  Leukümie  liudet  man  neben  den  kleineu 
:iiK*h  j^rüssere  Formen,  die  sogenjinuten  grosejen  Lymphocyten,  welche  die 
d«nipf'|te  Glosse  der  rothou  Blutkorpercheu  erreichen,  im  übrigen  aber  ftholicL 
hpschaffen  sind  wie  die  kleinen.  Der  Kern  kann  Kinkerbnngen  und  Zerfall  in 
mehrere  Theile  zeigen,  NormKizahl  der  Lyraphocyten  22  — 25"/,^  der  Gelammt- 
leukocytenzahl=  löDO — 1700  pro  rubikmillimcler. 

h)  Grosse  mononucleüre  Leukocyten,  Zellen  von  2  — iifaeber  Grötwe 
der  rothen  Blulkörperolien,  mit  grosst-m  ovalen  meist  execntrisch  gelagertem 
schwach  fäU-bharen  K<'ru,  mit  relativ  mUcbtigem  Protoplasmasaum,  welcher 
ebenfalls  kürnehenfrei  ii^t.  Diese  Formen  wurden  vielfach  mit  grossen  Lympbo- 
cyleu  verwechnelt,  unterscheiden  bich  aber  von  diesen  durch  das  machtigere 
Protoplasma  und  drn  schwächer  Hlrbbaren  Kern.  Sie  sind  wahrscheinlich  &lb 
dem  Knochenmark  entflammende  Mutterforracn  der  folgenden  Zellenavten  {c  und  d) 
aufzufassen.  Die  Menge  dieser  Gruppe  betrügt  normal  circa  l'Yo  Je'"  Leuko- 
cyten =70   pro  (.'ubikiuillimetor. 

r)  Uebergangrizellen,  Zellen  von  ähnlichem  Habitus  wie  A,  der  Kern 
jedoch  stark  eingebuchtet,  sich  etwas  stärker  färbend,  da»  Protoplasma  mit 
spärlichen  neutrophilen  Körnern  versehen.  Die  Zahl  der  Uebergangszelleu 
betrügt  normalerweise  circa  2—i'*^^  der  Leukocyten  =^  140 — 280  pro  ihibik- 
millimeter.  Zur  Vereinfachung  der  Berechnung  können  die  jedenfallä  sehr 
nahe  verwandten  Formen  h  und  c  zu  einer  Gruppe  vereinigt  werden.  Man 
kann  dann  als  Norm:tlzahlen  für  diese  combinierte  Gruppe  3 — 5Vo  =  210  bis 
350  pro  CubikmiUimeter  annehmen. 

tf)  Sog.  polynucleäre  oder  besser  polymorphkeruige  neutrophile 
Leukocyten,  charakterisiert  durch  einen  polymorphen,  unregelmä-^^ig  faltigen 
Kern,  der  leicht  mit  einer  Mebrzalil  von  Kernen  verwechselt  wird  und  in  der 
That  unter  der  Wirkung  von  iCssigsäure  und  wahrscheinlich  auch,  nachdem 
«Itese  lA'ukocyten  die  GeHlssbahu  verlassen  und  zu  Eiterkörpereben  geworden 
sind,  in  mehrere  Kerne  zerlUllt  (daher  der  eigentlich  unrichtige,  aber  kaum 
mehr  ausrottbare  Name  der  polynucleären  Zellen).  Die  Kerne  filrben  sich  stark, 
das  Protoplasma  besitzt  eine  dichte  neutrophile  Körnung.  Feber  die  patho- 
logische JodreactioD,  die  hauptsächlich  diesen  Zellen  zukommt,  vgl.  S.  tJ33  ff.  l»ie 
Norroalzahl  der  polymorphkernigen  Zellen  beträgt  70 — 72%  der  I^eukocyten 
=  4000—5040  pro  rnbikmillimeter. 

/')  Kusinophile  Zellen.  Ähnlich  den  polymorphkernigen  neutrophilen 
Zellen,  nur  von  diesen  durch  eine  grobe  oxyphile  Körnung,  welche  die  neu- 
trophile ersetzt,  unterschieden.  Auch  ohne  Färbunj^  sind  diese  Zellen  »n  ihrer 
groben,  stark  lichtbrechenden  Granulation  leicht  zu  erkennen.  Ihre  Men^ 
beträgt  normal  wie  die  der  Uebergangszellen  2 — 4%  der  Leukocyten  d^ 
140— 280  pro  CubikmiUimeter. 

/')  Mastzolleu.  Sie  charakterisieren  sich  als  Zellen  de«  polymorph- 
kernigen oder  Uebergangstypus  mit  stark  basophiler  Granulution  von  un- 
gleicher, meist  erheblicher  Grosse  und  nnregelmHssiger  Vertheilnng.  In  Triacid- 
prfiparaten  erscheint  die  MastzcUenkÖrnung  nicht  deutlich  gefärbt.     Die    Zahl 


dieser  Zellen  beträgt  in  Qormalem  Blute  faücbdtens  0'57o  <l^r  Leakocytes 
85  pro  (^ubikmillimeter. 

Die  tioeben   gemachten  Angaben    Ober    die    ZablenverhAltDiäse   der  m- 
äclnedi-neu   I^eukoc.vtenarten  im   Durmalen   Blute  ^ind  noch   d.<ibin  zu  cr^nzfii, 


dniis  bei  Kindern  unter  h  Jahren    die 
da&A  erst    vom    r>.    Alteräjahr    an    die 
(Besredka,  Annales  Pastenr  1898,  Nr. 
halten  der  einzelnen  Leukocytenai'ten 
ist  noch  nicht  bekannt. 


munottucle.'Lren  Zellen  überwiegen  ud 
polynucleÄren  Zellen  ÖO**  „  erreicSrk 
5,  S.  327  f.).  Genaaere»  über  da*  \< 
bei  Kindern    verschiedener  Alterfttti 


2.  Pathologische  Leukocyten. 

(i)  Mauouucleäre  nentrophile  Zellen  (Myelocyteu  oder  Mai 
zollen  Ehrlichs»,  grosse  Zellen  mit  gro8»em  schwach  flubbaren  Kern, 
»ich  von  den  grossen  inonouncleAren  Zellen  de«  normalen  E^lute»  dm-cb 
(iehiilt  des  Protoplasmas  an  nriitrophilcn  Körnern  unteracheiden.  .Sie  lioi 
olTenbar  aU  Vorstul'en  der  normalen  polymorphkernigen  Zellen  aufzufasÄen  iti 
bilden  den  charakteriBtischen  Bejitaiidlbeil  des  Blutes  bei  der  ravcUi^tni 
Leukämie,  kommen  aber  aneh  unter  anderen  pathologischen  VerhÄltniitf«, 
z.  B.  bei  malignen  Knorluntumoron,  bei  der  An.-ieroia  pKeudoleucaemica  infanttiB, 
bei  den  Leukocytosen  läielie  unten),  besontlcra  bei  Diphtherie  vor.  l^i  Irtilrm 
Krankheit  scheint  ihr  reichlichea  Vorhandensein  eine  nngün»tige  PMpiw_ 
zu  bediugeu.  Im  normalen  Blute  kommen  sie  nicht  oder  ho  vereinzelt 
dass  8ie  nicht  unter  den  normalen  Leukocyten  angeftlhrt  wurden. 

b)  Mononacleiire  eosinophile  Zellen    (eoisinuphile  Myelocytel 
nach  Ehrlich  und  Lazarus  die  Vorstufen  der  normalen  eosinophilen  Z*!U 
«orait  das  eosinophile  Anubtgon   der    neutntplillcn  Mrelocyten    und   wir  Si 
besonders   bei    myelogener  Leuk;lmie  vorkommend.   Besonders   klein  gerathcBf 
derartige  Zellen  sind  ala  eosinophile  Zwergkörperchen  bezeichnet  worden. 

e)  Kleine    nentrophile    Psendolymphocyten.     Kleine,    dehr  ieltea 
vork(>mmrnde  mononuotelire  Zellen  mit  blnrk  tilibbarera  Kerne  nnd  ncntropli '  r 
Kürmiiig,  von   Elirlieh   und  Lazarus  als  Tbciluugsproducte  der  gewiilini'' 
poIyuucleUren  Zellen  besehrieben. 

ih  Reizungslormen  (TUrk\  einkernige  in  ihrer  Grösse  an  die Lyuii'L' 
cyten  eriunemde  nicht  gninalierte  Zellen  mit  einem  aich  in  der  TriacidKmm? 
stark  braun  filrbenden  Protoplasma.  TUrk  fand  die8ell>en  anter  gleiche»  II' 
diiiguugeu  wie  dii;  Myclocyten. 

WHlirsrheinlirh  entstehen  mit  Ausnahme  der  Lymphoryten,  welche  iH 
Lymphdrtltsen  fiitsl:immen,  alle  die  genannten  noiinalen  tind  pathohigiscfafii 
Leukocytenlormen  im  Knoehenrnrirk.  Die  Milz  scheint  nach  allen  nenercn  Unt^r 
suchungen  lllr  die  Bildung  der  Leukocyten  keine  oder  doch  nur  eine  iuit<'^ 
geordnete   Kolle  zu  spielen. 

Nägeli*)    beschrii'])    in   jUngstpr    Zeit,    gestiit/.t    auf   wine  rntersurlmn;:  '1'* 
Knochentuurk(<  eine  m-nt*  Kntr^ruric  v(in  Zellen  unter  dem  Namen  der  M vflclrli''  r. 
Es  iHt  dit'8  eine  SauiiiicMn'zciclmmig  für   die    granubi freien   Kuoclun 
»jjeeii'U    liir    die   kliMncrt-n   Furuirn   di'iöelben.  Die  letztera  u  nrden 
KiiOüUfiirnHrk  als  im  Blute  mit  Lyiupliucyteu  zn.Hanimen^eworfi'n.,    d»  a'w  d'w^t'u  "1^ 
lilmiti'li   itind   und   auch   an   Uriisse   entsprechen.    Sie   unterscheidv*!!   »ich   jetlttcb  '"-* 
den  Lyinpliocyti'u   nach   Niigt^li   durch   ihren    netzfonnig  gebauten   Kern    mnl    ' 
verschiedene   tarbt'rischc   Merkmale,   speciell   dadurch,  das»   in   Tri(uidprä|Kimi 
Kern  der  Lymphocyton  sieh  dunkel  tarbt,  während  der  M\  eloblatcteukem  bei  tU<^^, 


*)  D.  med.  Wochenschr.,  1900,  Nr.  18. 


641 


FHrbnnf^  wesentlich  lionerpr»chemt.  ümgr^kchrt  crscheinrn«  wonn  roftn  <ii«  PrüpamU^  im 
Wiirmepclirank  auf  13V'  C.  erhitzt  nnd  mit  reiner  5Vn»t?''''  »Ikoholiflchcr  Methylenblau- 
iHsiingr  farht,  lüc  Lyniphocyteukomc  bla.ss,  die  MyololiUstmkrrno  dwnkk'r.  Oas 
Prutoplaama  boider  Zvllurton  vorhUlt  sioh  boi  letzterer  Fürbunp  miiirekrhrt  wie  der 
Kern,  es  ersrheint  bei  den  Lyiiiplioeyten  dunkh'r,  bei  den  Slyehddaüteu  heller  als 
der  Kern.  Sowohl  bei  pemiciOwr  Anämie  als  bei  der  myelogenen  Leukämie  und  im 
TyphuH  Huden  hieb  im  Kniiehenmurk  die  Myeloblasten  gepenliher  den  reifen  Formen 
vermehrt.  K»  muph  weiteren  IJnterBUchun^oii  vorbehalten  bleiben,  inwieweit  diese 
Näjreli'schi'n  IJelunde  Hcstatigiinf?  erfahren  imd  in  welehtr  Beziehnnp  im  Blutbild  die 
My^'loblasten  zu  den  bisher  angenommenen  Zollkati't^orien  stehen.  Während  nach 
Nä^eli  im  normalen  Blutbild  die  j^roswen  mononucleiiren  Zellen  den  griJsseren  Mvelo- 
blaeten  entsprechen,  künaeu  die  kleineren  Myeloblasten  (Myeloblft*teu  im  enteren  Siune) 
unter  patholoßriseheu  Bedingungen  ebenfalls  ins  Blut  übertreten  (Leukämie,  perniciOse 
Anämie»  Typhus)  nnd  sollten  dann  von  den  Lymphoeyteu,  mit  denen  sie  bisher  vor- 
wechselt wurden,  nach  den  enrähnten  Merkmalen  ^j^otrcnnt  werden,  was  allcrdinj^a 
niclit  ganz  leicht  ist. 


I 

I 


Dip  Ziihluns  der  eiiizeliuMi  Arten  von  Leuko(  yton  und  das 
unnit'risrhe  V^M'lmltvii  (lfrs(*ll)cii  untor  nonnalrn  Hcdinj^niigeiL 

Um  die  einzelueu  Artf^u  von  Leukocyten  (S.  638  ff.)  zu  zählen^  bat  man 
»ich  meist  der  in  der  bei^chriebeuen  Weiae  mit  EosinhämatoxyliD  g^tllrbteu 
Trockenprüparate  bedient,  die^  wenn  sie  sorgfUlti^,  d.  h.  in  gleichmilssi^er, 
dünner  Schicht  angefertigt  sind,  ein  genügende»  UrtheÜ  über  da»  numerische 
Verhältnis  der  einzelnen  Arien  ztieinander  gestatten.  Als  Rjiumeinbeit  für  die 
Zählung  kann  dabei  das  Gesichtsfeld  dej*  Mikroökops  benutzt  werden.  Man 
bestimmt  also  in  mehreren  Gesichtfifeldern.  wie  viele  Exemplare  vou  jeder  der  auf 
S,  638  ff.  angeführten  Leukocytenarten  zu  sehen  sind  nnd  berechnet  darnach  das 
procenlische  VerhRltnis.  Bei  der  Verwendung  des  verschiebbaren  Objecttiaches 
kann  auch  ein  ganzem  Trockenpräpanit  unter  fortwährender  Verschiebung  durch- 
gezählt werden,  indem  man  jeden  neu  ins  Gesichtsfeld  tretenden  Leukocyten 
auf  einer  Tabelle  durch  einen  Strich  in  seiner  Qualität  rubriciert  und  dann 
am  Ende  der  Durchmusterung  die  Zahl  der  Striche  (Ur  jede  einzelne  Zellen- 
art bestimmt.  Jedoch  ist  dieses  Verfahren  sehr  anstrengend.  Daneben  wird  die 
Gesammtzjihl  der  Leukocyten  nach  dem  gewühnlichen  Verfahren  (S.  624  ff.)  am 
verdünnten  Präparate  gez«lhlt.  Ehrlich  benützt»  um  das  ZahlenverliEltnia  der 
einzelnen  Arten  weisser  Blutkörperchen  an  Trockenprilparaten  zu  bestimmen, 
ein  eigenes^  nach  seiner  Angabe  von  Leitz  angefertigtes  Ocular,  mittelst  dessen 
durch  eine  einfache  Vorrichtung  durch  Ocularblenden  Gesicbtsfeldausscbnitte 
von  rechteckiger  Form  und  bekannten  GrössenverhUllnisflen  gewonnen  werdeu 
können.  Je  nach  der  Keichlichkcit  der  corpusculöbcn  Elemente  der  Trocken- 
praparate  werden  grössere  oder  kleinere  GesicbtsfeldauSÄchnitte  benutzt,  in 
welchen  einerseits  die  Gesammtzald  der  weissen  und  anderseits  die  Zahl  der 
einzelnen  Arten  derselbcm  bequem  gezählt  werden  kann.  Durch  blindes  Ver- 
schieben des  Prliparates  erliält  man  genügend  grosse  absolute  Zahlen.  Ehrlich 
benutzt  diese  Methode  auch  zur  Bestimmung  des  Zahlenverhftltnitises  zwischen 
rothen  und  weissen  Blutkörperchen.  Es  ist  aber  zweekmlUsiger,  zu  letzterem 
Zwecke  die  absoluten  Zahlen  der  rothen  und  der  weissen  Blutkörpeixhen  mit- 
einander zu  vergleichen,  da  ohne  Kenntnis  der  absoluten  Zahlen  doch  das  Verhältnis 
der  rothen  zu  den  •weissen  weder  physiologisches  noch  diagnostisches  Interesse  hat. 

Welches  der  angeführten  Verfahren  zur  Zählung  der  einzelnen  Arten 
von  Leukocyten  man  verwenden  mag,  so  empfiehlt  es  sich  stets,  die  relativen 
Zahlen  nnter  Berücksichtigung    der    absoluten    Ges.immtzab1    der    Lenkoc^'ten 


^nliU,  Kltniache  UntsrsDchadf;smethod«ii.  3.  AuO. 
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auf  absolute  Z^ihlen  fUr  den  Cubikniilliineter  ßlut  umzurechnen,  da  die  reUuveilH 
SCahlnn  natUtiieh  oiuen  vii^l  wenig-er  beätimmten  8inn  Imbeu  und  d.-i  mnn  datluirkH 
den  Yottlftii]  erhUlt,  die  VerUnd«i*uiigeu  des  Blutbildes  in  der  Ub^rMcliirirhiAH 
Form  von  Curven*)  graphisch  darzustellen.  Aehnlich  wie  unsere  KenntniafcH 
der  Leukocytose  sehr  gehemmt  wurden,  so  lange  mun  die  Aufnierk.samk<^il  .lavV 
schlipssltch  auf  das  von  zwei  Variablen  abhilngige  quantitative  Verhiiltni«  drr 
weissen  zu  den  rothen  Hlutkörpcrchen  coneentricrte,  so  hat  auch  die  BesrhrilDkiiB^g 
der  Forrichung  :iuf  die  Feststellung  der  Zahlenverh:l]tni(>se  der  einzelnen  L«ukd| 
cyteiuirten  und  die  geringe  Berüeksichtigong  der  abHoluten  Zahlen  der  let2li'ri^| 
hemmend  aitl'  unsere  Erkenntnis  gewirkt.  Krnt  in  der  neuesten  Literatur  mteiH 
sich  in  dieser  HcÄiehung  ein  Umschwung  geltend. 

Es  ist  deshalb  aucli  aiseine  Vereiulachungzu  begrUssen,  dass  Zollikofer*^ 
ein  Verfahren  geftinden  hat,  um  durch  Färbung  frischer  Blutmischaugen  in  drr 
Zählkammer  die  einzelnen  Leukocytenartcn  direct  absolut  zu  zählen.  Du 
Zollikofer'sche  Verfahren  der  Kammcrfärbung  geschieht  unter  Verwendiuij 
folgender  zwei  Lösungen. 

L 

Eosin   w.  g.  (Grübler) 0-0r> 

Kormalin   couc.  (40'/o) 100 

Aq.  dest 10000 

Hit  rieten. 

n. 

Muthytuulilrtu  B.  X.  C<irUbler) 0*05 

ForiüiiUn   conc 100 

Aq.  (lest 10000 

ßltrten>n. 

Beide  Uisimgen  müssen  in  dunk<'ln  Gläsern  aufbewahrt  werden.  Zum  (Icbnudi 
misclit  man  beide  Lösungen  zu  ungefiilir  gleichen  Theilen  am  einfach&fon  mittcK 
Tropfgliiseni. 

Das    Blut  wird   in    dem   Zeiss'ärhen    lA^ukucvtenmi''langenr   (3.  62«5)  mit  tlfl 
Farltengemisch  auf  ^/j^  verdünnt,  llie  Mischung  drr  beiden  F.irblösun};en  mn*» 
iiacli  ihrrr  Herstellung  gebraucht  werden,  da  nach  einiger  Zeit  ein  NiederfidiUf; 
I*ir  V(!rdünmiiig  dos  Bluteü  mit  der  FarhliS&ung  muss  rawh  vor  sich  geben,  <ltt  ein 
Verhiirrcji  iles  Blutes  in  der  Capillare  da«  Unsichtharwordcn  der  rothen  BlutkOrperchi 
verliiudert, 

[Jie    Mibrliiirig    von    Blut    und  FiirliKlHung  wird  5  Minuten   laug  in  der  riprttfc, 
geschüttelt  und  iu  die  El/.liiil'//*ebe  ZHlilkummer  gebruclit.    Die  rothen  Blutkörporch« 
sind  uuHiehtlKir,  mit  Ausniiliine  der  kendKiHi^'en,  ilie  Leukoeyten  Bintl  erhalten  und  i 
einzelnen  Ftinumi  unterschridliar.    l>ie  a-liraoula  *iiud  gelblich  bis  earminrotb  Ä»'f» 
und  durch  ilirv  «»Kisse  charakterisiert,  die  «-Gruutilu  grauviolett,  ofk  den  ganzfu  l#e« 
cytenleil)    orllillend.    seltener  daa  Protoidasuia  nur  bestäubend,    die  -j  tTrauul»  hlci 
ungefärbt.    IHe  gniiiulationslosen  Leukoeyten  lassen  sich  nach  der  Grij»»e  de*  I' 
nlaAni».KaiiTnoH  und  des  Kerne.s  dilTereuzicren  in  Lympbocyteu  und  grosse  Mononudr- 
Rei    den    i^ekilmroii    Formen    ist   die  Kemfürbung    eine  weniger  distincto  aU  b«  d* 
iingekürnten;  aiiiH  dienern  Urunde  ist  die  Trennung  der  einkernigen  gr»nulierton  I^uko 
cvteu    (Myelueyten)    von  den  mehrkernigen  eine  unsicbere.     Die  Blutplartchon  wiirn 
einen  blauvioletten  Ton  und  mnd  in  typisch  triitibiirt'r  Anordnung  erkennbar. 

Das  Menjjeuverlmltnis  zvviscUeu  Kosin  und  Methylenblau  k.inn  durch  dii"  Tropf 
gUiser  leicht  derart  eiugpstellt  werden,  das»  weder  die  Kerne  noch  die  UrnnaU  "ß- 
eeitig  hervorgehoben  Averdeu. 

Dasselbe  Gemisch  ist  auch  auf  ;rut  (hei  V2Q^)  fixierte  TroekeuprüpanU'  «■ 
M'endbar  (*/, — l  Minute);  es  erlaubt  ausser  der  Unterscheidung  der  LeukocytefifnnBfii 
auch  die  Krkennnng  von  Malariaparasiteu  und  Bakterien  i\cH  Blutes,  von  l«i*ftphilf« 
flrannla  der  Krythroeyten  und  von  polychromatophiler  Veränderung  des  Ervthrorrtn)- 
pltsmaa. 

♦)  Vgl.  0.  Nägnli,  Die  Leukoeyten  beim  Typhus  abdom.  D.  Arcb.  f.  klio.  -"tV-'i 
Bd.  LXVII,  1900, 

**)  Zeitsciir.  f  Ur  mikroskopisclie  Technik,  1901. 
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!^^^K       Lenkocytose  niid  Leukopenie. 

Unter  dem  Begriflfe  der  Leukocytosen  fassen  wir  die  unter  aehr  ver- 
scliiedeneu  VerhältuiHscn  vorkommenden  Vermehrungen  der  weissen  Blut- 
körperchen zusammeui  soweit  sie  nicht  zu  dem  selbKt.Hndigen  specifischen 
Krankheitsbilde  der  LeukUmie  gehören.  Die  meisten  Lenkocytoacn  charakteri- 
sieren sich  im  Gegensatz  zu  den  Leukämien  durch  die  Vermehrung  der  poly- 
niicleitren;  Körachen  lllhrendeu,  nua  dem  Knochenmark  stammenden,  iusbe^ondert* 
der  neutrophileu  Elemente.  Spricht  man  von  Lenkocytose  schlechtweg,  so  meint 
man  dieäe  polynucleUrcn  Ijeukocytosen.  Ihnen  kiinnen  die  selteneren  Vor- 
kommnisse von  auHäerhatb  dea  KrankheitsbildeH  der  Leukämie  stehender  Ver- 
mehrung der  Lymphocyten    als    Lymphocytoaen   gegenflbergestellt  werden, 

Alä  Leukopenie  bezeichnet  man  das  Gegcntheil  der  Lenkocytose,  d.  h. 
die  Vermlndi'ruug  der  Leukocyten. 

Wir  künnen  unterscheiden  zwischen  physiologischen  und  pathologischen 
Leukocytosen. 

Die  polynucleüren  Kiemente  der  pathologischen  Leukocytoee  sind  meist 
neutrophil,  so  da&s  die  polynueleäre  ut'Utrophile  Lenkocytose  die  pathologische 
Leukocytoee  xor  i^oyjjy  darstollt.  Daneben  gibt  es  aber  auch  eine  pathologische 
eosinophile  polynncleäre  Leukocytose.  Man  erklärt  diese  pathologischen  Leuko- 
cytosen aus  dem  Auftreten  chemotaktisch  wirksamer  Substanzen  im  Blutpiadma,  von 
denen  die  meisten  auf  die  neutrophilen  und  nur  wenige  auf  die  eosinophilen  Zelten 
positiv  chemotaktisch  wirken.  Leukocytosen  mit  vorwiegender  Vermehrung  der 
dritten  Art  körnerfuhiender  Zellen  des  Blutes,  der  Maätzellen,  sind  bis  jetzt 
nicht  bekannt^  wilhrend  bei  der  Leukämie  die  Mastzellen  meist  erheblich  ver- 
mehrt sind.  Es  scheinen  hiernach  die  Mastzellen  ausser  vielleicht  bei  der 
Leukttmie  einer  positiv-chemotaktifichen  Einwirkung  wenig  zugJlngUeh  zu  sein. 

Bei  den  meisten  polynucleären  Leukocytosen  können  auch  unreife 
KDOchonmarkselemente,  speeiell  Myelocyten  (S.  640),  ins  ßlut  gelangen. 

Physiologische  Leukocytosen. 

Dahin  gehören  die  Verdiiuungsleukocytose,  die  Leukocytose  nach  körper- 
lichen Anstrengungen  und  nach  dem  kalten  Bade,  die  Lenkocytose  der 
Schwangeren  und  diejenige  der  Neugeborenen. 

Die  V^ordauung-alcukocy tose  beginnt  narh  Rieilrr  circji  1  .'^rwntle  nach 
iler  Mahlzrit  und  ihr  Maximum,  eine  Zunahnic  der  weissen  Blutkörperchen  um  30 — 40*^  , 
fler  Norm»  kommt  nnch  3—4  Stunden  zustande.  Die  Verrtauungsleukocytitse  ist  am 
BlÜrksten  nach  Aufnahme  einer  eiweissreiehen  Nahrung.  In  Anbelrncht  der  Gering- 
fügigkeit der  Verdnuungsleukoeytose  können  erliebliche  Grade  paiholopiseher  Leuko- 
cytose auch  7.ur  Zeit  der  Verdauung  noch  **rkannt  werden.  Bei  der  Verdauunge- 
leiikocytone  sind  auch  die  Lymphoryten  vermehrt.  In  Betn-ff  der  nach  körpt'rlichcu 
Anstren^nnifen  nnd  kalten  Bädern  beoharhteton  Leukocytosen  ist  noch  nicht 
sicher  tVst^esteJIt,  ob  dabei  eine  wirkliche  Venuehriing  der  (iesaninitzuhl  der  circa- 
lierenden  l^ukocWen  vorliegt  oder  ob  es  sich  bloss  nm  »-ine  Pseiidolcnkocytose 
im  Sinne  finer  Anhäufung  von  Lcukoryten  in  den  Haut;;efiirtsen  tmndelt.  Die  Leukn- 
rytoae  der  Schwangeren  kann  bis  zu  einer  Vermehrung  der  weissen  Blntkrtrperehen 
um  50— S0%  fuhren.  Sie  betriflt  bloss  die  Fpäteren  Monate  der  Sehwiingerschafl  und 
klingt  nach  der  Entbindung  rasch  ab.  Die  Lenkocytose  der  Neugeborenen  beträgt 
am  ersten  Taj;e  nach  der  (Jeburt  das  2— .Sfaeho  der  Norm,  nimmt  dflnn  in  den  ersten 
'lagen  ah  l)i.M  zur  Norm,  um  von  der  ersten  Woche  an  wieder  zuziinehraen  und  einige 
Wochen  lang  die  Norm  noch  um  ÖO^  zu  übertreffen.  Bei  diesen  physiolotfisehen  Leuko- 
cytosen bleilit  im  ganzen  das  Zalileuverhültnis  der  einzelnen  Leukocyteuformen  ähnlich 
wie  in  der  Norm:  deinentsprecliund  handelt  es  sich  meist  im  wesentlichen  um  eine 
Vermehrung  der  polynucleüren  neutrophileu  Lirukoeyteu  und  nur  bei  der  Luukocytos«; 
der  Neugeborenen  Überwiegen  die  niononucleiiren  Zollen  (vgl,  S.  640,  üben). 
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Verhaften  der  Leukocyten  bei  Infectionskrankheiten.  Infectiöse  Leukocytose 

und  Leukopenie/) 

Fneumonie* 

Bei  Pneumonie  findet  man  fast  immer  eine  auspTPsprochene  I^pukocytose.  Per 
Oraü  rter»t»lben  Ptoht  uiclit  in  eonstantem  VorliiiUni»  zur  ScIiwito  (Ut  Infoefiou  udiI 
gestattet  keine  nicUereu  pro^rnostiHclien  SchIiiJ«8e.  Die  Zahl  der  Lvtikocyti'n  )»etn4jft 
meist  löOTtO — 30.000  pro  ('ul)ikuiilliiui'tor.  J^tjl  derTfMMUir.ttnrkri^o  qiUt^3c)m>»  .im 
Taf^o_\'orher  Vie"-iiint  ein  Alisinkcn  der  Lenkocyrniz^TiT!  T>IiT>(M^int  ein  .^j^ftiiik.oii  'H^r 
^uhTTjaTii  iirrlviisr  ^L-j  untlT  'ItT  NuiiiiTTtHif  niHT  Iti'<ri*I.  Tn^  pii**ninonMC-hc  Lriikr»- 
cvti»?p  1st"7Mnt^  iH'utnipliilc  ilie  eo?Mni2)jnl<'Fi^^rn?Tr>iTMj-li\vinilt'n  wiilirmil  dpr-'elhi'n. 
IJhs  AVirdn-rr^Hu-inrn  (ier  eosihophili'iiZr'iioii  iieutetdnrmn  hin^  .|ash  dor  Hiiln'piiü^  t 
d<j/jjiifvti7>n  iilierj^rlirirton  ist  i^nil  «TKi-lifii^t  doMhalb  pnttriiostisflt  trüiistj^.  <T*nvohnlirH 
keTTFen  dir  rosiiiujiliiü'n  Zrlh-n  er^t  znr  Zeit  diT  Krise.  niiftinttT  aber  iuTPTr"^t^Wn 
t-TTw  'i  itg"f  y.iivur.  kjiriiclT    ^aelihor   k^'mncn   sie   (*u;rar  jre;:<.'TuiTÜT  iler  Nonii   vrniu'hrt 


sein.  luKliimniKdi'Ttnikocytenzalilon  mit  blo»h  rel;tliver  Vernteliruutf  der  p<dyiMirlt'iir«-n 
Zellen  diim-u  :uH  eine  pciiwere  Intm-Mon  nnil  jnt  i'TnpTTpi-aphjKJü^ljten  Qrgauisiiiu?-  liin. 
Je<lnrh  ist  d;iraii^"n<>ch  ktM^i.^  srhifcTiTpf'rti;;ii«f'4|-  711  Rfrlb-n  IveiiLoagjt"'  ^"''  I'mi  """■"'" 
bc^tTngt  eine  (UibiüHc.  wT-nn  aiu'lt  nicht  in  alk'n  Fallen  eine  absolut  scl^h^h^y   l'r..f'«»..... 

Ttfphiis  nhdominnlis. 

Der  UnterUibatyphiifl  eltarakteriaiert  sich  in  scharfem  Geprensatz  zur  Pneiiiiiünie 
im  ullpümeinen  diireh  I.rnk<)i|enie.  Näjjoli  (I.  c  ).  der  in  Kf)rt8ßtznng'  Jor  riif<'r- 
8uehunf?en  von  Kieder  tind  1  il'rk die  HÜnuitolojiie  des  Typhu»einpt>henUer  bi*«rt>eit^ 
hatf  fuätd  Keine  Hesultate  in  iolgeiidt*  .Siitze  zuäHmmeit: 

„Im  l.  Stadium  de«  Typhu«  (ansteif^ende  Curve)  besteht,  wie  »ich  aui«  diMii  Vi-r- 
hAltcn  bei  di-n  Heeidivrn  ergibt,  wahrscheinlieh  eine  neutrophiU«  Leukocytoew  Uiä8frijf.*n 
OrftiU*»,  dir  bald  abnimmt  und  einer  Vermindernnpr  der  Nentrophilen  l'latz  nincht.    Uioj 
Eos i n Q t> h il en    v ersg h w i  11  d en   j^anz  oder  bis  nuf  wenige  KxempKire.     Die  Lvmphucyteai 
erfahren  eine  uiu»si^'e  Venmudlerung. 

Das  n.  Stadium  (Coutinua)  führt  zu  einer  weiteren  Hernbsotziing  dyr  ^Hiitru. 
phiU'n  und  I.vm|ihi)c>ten._jiie^  letzteren  »tcif;on"al)er  hftutig^pepeni  ff't'*  ^'lU'**^  AU*mt*r 
Ferlüilr  vsirM<T  iHT        "  ~ 

liTi   Itl. "Stadium  (ReminMoneni  beginnt  die  Vnmiphr^^g  dnr  j  ympho/-.  ■   ,       >  j. 
letzt  schon  iiäufijr  fiehr  erhrblieh  wird;  die  Neutropbilen  Bink*Mi  noch  tildVr.  E-- 
Leginneii    am  Kndc    tlie^rr  l-'criode  wieder  yj!*-"'»«-"*""     bui  Erwaclictenen  bli^.... ..   .»,.' 

Lymplioryirn  olt   norh  ypiirlicli. 

Das  IV.  Stailiuni  (absti*i>r"nde  run-o^  wird  eharakteriftiert  durch  nocIitiefWwi 
Abfallen  dtT  XriitruphiUn,  dir  jetzt  ihr  Minimum  errcjclien.  Die  Lympliocytvn  »iii<l 
meiist  noch  pt^rkcr  vi-rmchri  un<^  vlJ'lftrh  /ilhlreulur  jiIh  <lie  Nentrophilen  tkrvu7.uii|( 
beider  Cnrven).  Die  K<isin«<|2^inl*'n  stci^-n  Inng.saui  und  reirelmässi^  _an. 

In  den  ersten  'I'npMTluu'b  AldlllM  ile's  l^tt'Iiers  ficfrinnt  der  Wiederan^tiej^^  «t<»r 
Kcutrophilen:  die  I.ymj>hocytcn  sind  sehr  zahlreieh,  die  tConinophilen  nehmen  tttutii^  xii 

Kinifre  Zeit   nach  Ablauf  der  Krankheit  trilVt  man  eine  erhebliche jLyunib tu-/ f^***.-*, 
eine  Hturke  Ko^'m^^philu■  iT|[<]  wirdt-r  uornmle  o<U'rie!c|pt   vT^ltn^fe  Wcrt^^  diT  Xt^mpw 
idiilen.  J^icmt  Xu.-*riii'l  ifl  am  anM::eyi>riiclH'nsnn]^rTlnii:,'cii  Intlividm-n  und  um  he««lrit. 
2— STlonute  nach  der  Enttiebenuii:  zu  treifen.  Bei  ErwaehHeucn  ist  er  weui^rvr  horbs^mdi^^ 
tuid  verschwiDdet  ^rewi^hnlich  nach  2  Mouftten,  während  er  bei  Kindern  lün&:«r  dAiu-n. 

Auch  wahrend  »](•»  Ty|)hns  selbst  yiml   alle  Sehwanknngen  der  I-euko«  ; 

Kindeniyiel  lelihaft'-r  :tls  Lei  lU-n    l->vv:>r-|i!<encii,  InsheNondere  lier  Wicder^y*^ 
Kymphocyten.   l'aice^ren  kommt  e.'*  Heiii.-»r  lief .Hchwiren  Erkrankungen  der  Kindi  1   .-.jj^jj 
KU  rtonie<iri|iren  l.eukncyten/ahlen  wie  beilxwachstnen  <an?^rheinent1  ge.ringfro  Scbk- 
Ol^un^  tles  KnocnenmarkH  uml  den  lymphatiHchen  Apyiarutet*). 

Com plieai Jonen  niotit  t^ iihüser  Art  beeintiussen  nur  <lje_Nentro])hilen,  <li»»  in 
der  Kegel  bei  Kiteruii^enT't'yäldi»,  "PnriHlliH,   riüurlll«,  Bruui^lTdpneämome.^cphntiji 

•)    HnnptBHchltch    nach:    Kieder,    KeitrUue  zur  Konntni«  der  Leiikr--'-*  , 
l^ipxijr,  Vttgel,  18^2;  Tiirk,  KIini(»che  l'ntereuchungen  llber  das  Verhalti'n  d- 
bei  acuten   Infeetionekratikheiten.   Wien    und    Leipzig   1898;    0.  Nii^eli,    l\  U.  .     .,,.* 
Typhiiw-piib-mie  in  (»berbipii,  ein  Beitrag,'  zur  Aetiolojjie  and  Künutolojjie  dt«*  Typbtn 
»btlouuuiiliB,  t-VreNpondenzld.   fUr   Schw.    Aerzte,  1899,  Nr.  18;   und  dcr»L>II>c;    lii« 
LeukocyU'ü  beim  Typhiw  »bdoudnali»,  D.  Arch.  f  klin.  Med.,  1900,  Bd.  LXVIl,  8.  279. 
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e(r.  xunehnion,  meist  »bor  iiiolit  folir  orboblich.  Fehlende  Loukocjtose  trotz  Coiu- 
pliciitioiicn  zc'i)rt  dcu  ^etahnlroliendon  Zu»taud  der  Knochcuui«rk»insufläcieaz  an  (L'd- 

iiiiiglichkeit  dt^r  UildunK  von  Ntnitropliüini)- 

Qr  die  I'rognoso  erhoben  Hieb  wertvoIU»  Anhaltspunkte  aus  dem  Nicht- 
verschxvTniten  flrtpf  rnition  Auftretjen  der  KoninopliUen.  aus  dem  pcrin^i'n  Sinken  der 
Kintrnphilen  imd  dem  ntarkeu  und  frllhtMi  AjistiMgen  der  Lvuipliofvrrn  im  i;ün?*tj^on 
SiiTnr.  aiiH  dem  tiefen  J^inken  aller  T^euTtocvteniirten  und  ävr  Tefileitden  Lt'ukoi  vtoiw 
Im'J  C'oniplieutlflTlf'n  In  tinj^Ünijtipem  >inne.  Keolüivc  ruteu  in  ulleu  EinKelbeiten 
du*  nmiiliulieii  V^rTtfaHn iH.se  wii'  die  ersu^  Affection  hervor.** 

Aus  den  hÖeht>t  ehnrakteristisehen,  die  Kraukht^it  sidbat  liberdanernden  Blnt- 
iMjlundiMi  lassen  »ieh.  wie  Nii^reli  frezei^t  hat.  ebenso,  ja  ol't  noch  sieherer  wie  durch 
die  WidHlreactiuu  (S.  667  ff.\  abjrebiufeiie,  ja  »v\h»i  hitent  verlaufene  Typhcn  nachtrütrlich 
Imji  Hcheinbar  (iesunden  diaicuoHticii'ren,  wa«  für  die  Feststellung  des  Anfangs  einer 
TvphiiMepidemie  von  g-roseer  Wichtigkeit  »ein  kann. 

Acuter  Gtlfuhrheutnatisinwf, 

*  Diese  Krankheit  zeif?t  ^ewlthnltch  nach  TUrk  in  nncomplieierten  Fallen,  so  lan^e 

Fieber  und  Kxfiudation  besteht,  eine  gcripggr^djjprr-pplynm'iyitiff'^  pi;ntrp|>^lji|i'  |43tt't. 
cvtiiije  'kaum  über  15.000).  Stiirkero  I^'uknevtiiHe  titellt  sidi  ein  bei  Complicatierten 
(Pleura,  Perikard).  Eosinophil«  Zellen  fehlen  nur  in  i^anz  frirtehcu  Fällen  gänzlich,  ehe 
noch  ein  Naehloes  der  Erscheinungen  eingetreten  ist.  Spater  kommen  aie  lueiat  wieiler. 
Auch    hier   ist    dn^  Yocli^iindensein    eogiui>philer  Zellen    al»  üro^üOtftLicl>  tfüi^^jjifcjjjlf- 

Metiingitis. 

Bei  der  epidemischen  CerebroapinalnieningitiK  findet  »ich  regelmässig  eine  aller- 
dings verschieden  ai^sffeBürpehfinfi  pnlyjjqfkiir'*  n"M^'''^ldtil"-l  <>"^i"0^üa«'  Bei  der  ruber- 
culüscn  Menin^Mtix  kommen  nowohl  ntirnmle  jds  hnclmnnnale  als  ansgt'r*[»rochen  erhöhte 
Ia  iikocytenzubhu  vor  (bis  zu  20.000  und  mehr).  >ljwi'|^tu'leKiMikMryrose  tMirieht  also 
fiir  tubereulöae^  vorhandene  dagegen  nicht  gef^n  JuLiJfuTT^e  3irinnLnfis.  Frnirno.^tiaclte 
Anliäf^spunkte  gibt  bei  der  Cerebroppinalmemngititi  die  Blutuntersuchuug  niclit. 

Septikäniien 

sind  weist  mit  polynucleürer  neutrophiler  I^mkocytose  verbunden.  Einzelne,  dann 
meist  sehr  schwere  Fälle  kitnnen  aber  auch  oluitf  eine  solche  verlaufen. 


Erytiptl 

miiftsiger  poh-nucleUrer  ncutrimliiledaukoe^tot^^  in 
de  oiTer  liooJm'nrmalo  Lcukocytenzalden.  Frugnostisch 


fllhrt  in  der  Mehrxabl  der  Fälle  zu 
einer  Minderzahl  findet  man  nommle 

liiiiet  sich  der  (irad  iter  LeukocytoHe  nicht  verwerten,  nur  sehr  hochgradige  Zahlen 
anrechen  ftir  KiterbiMung  Auch  hier  shid  auf  der  Hühc  der  Krankheit  die  Eosino- 
philen vermindort. 

ScJtarlacIi 

ftihrt  ebenfHÜs  zu  polvnucleärer  neutrouhiler  Leukocytose.  Dieselbe  geht  »ufffilliger- 
weise  hier  erst  längere  ZW  ITiftii  oeui  \  ersenwintlen  des  Exanthem  und  des  Fiebers 
zurtick,  eine  Erscheinung,  welche  fiir  eine  nachträgliche  Diagnose  der  Krankheit  ver- 
wertet werden  kann.  Die  eosinophilen  Zellen  sind  im  Anfang  der  Erkrankung 
vormindert,  nachdem  das  Exanthem  seinen  Höbepunkt  erreicht  hat,  und  wähi-end  der 
Ab.s('hnppnng  sind  sie  dagegen  eonstant,  zuweilen  sehr  stark  vermehrt.  Vielleieht  hat 
hei  dieser  Krankheit  die  mich  dem  Ablauf  des  Fiebers  fortdanerntj^;  l^-jik<,n,-ytjtHi-  l}p- 
dt'utun^  fllr  die  Prognose  «"  R^trR'*'^^'"'*-"^"^"''^'"*^-'iHt  iniV''^^'"  "'  ""'   ■■■■  "^i ''*""|ilijj[i"- 

Magcm 

verlaufen  in  nncomplieierten  Fällen  beim  Erw.ichsenen  ohne_Lgukocytosc,  we  führen 
im  (Jegentheil  ähnlich  wie  der  Typhus  /f  j^nie.   Pie/Tet/ter!i  Tft  wahrend  »UfT 

Krunfiu]!  und  anf  der  Uiihe  des  Exanth^-n  1 1 tJe  1 1 ^ tt* u    0 er  P r < h' oti t -^a t z  d e r  T' * *T y • 

nueleareu  Ist  iiahtH  nicht  vennindert,  induiu  .uicL  die  LynTpbocytcn  gleichmiipt*)^'  an  der 
Verminderung  theilnehmen.  Mit  dem  Abblaawn  dea  Evanthems  nimmt  die  <ie.>:iutnit2:ihl 
d er  Lenko(  yten  wieder  b is  zur  JNorni  zu  und  die  Anzahl  der  gros.<ten  mononuclearen 
Zellen  kann  ilaliei  die  Ntinnaiwenc  Ubertichreiten.  Die  eosinophilen  Zellen  sind  bis  zur 
Hohe  der  Erkrankung  und  des  Exantliems  entwe«ler  normal  oder  vermindert,  um  nachher 
hfK'hnormal   oder  vermehrt  zu  werden.     Subnormale   und   langer  beobachtete   nonuale 
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Leukucyt^pwerte  können  lUtfercptiaUliafpioatiscti  für  Masern  nnd  gegen  Scharlach  vt^r- 
wertct  wonlciL.  Uochgnulige  ycrmehrnng  der  eoginopliilcii  Ya'Wqu  uarf  l»o^flnf1[pr^  '■"* 
jfTcicbzcitigcr  Leukocytoae  für  Scharlach  und  gegen  Maaem  vtTwfrtet  w^t^nien. 

Malaria. 

Die  gewöhnlichen  jifutnrtifrcn  FKllc  von  Foltria  intermittcns  zeigen  nach  THrk 
regelmÜHMig  sowohl  währpüd  der  Anfülle  als  in  der  Zwischenzeit  Vermindenintr  ijcr 
Oe^iuiinifli'ukQiiyiEüZahl,  rhi^gegen  niiiiiiit  während  der_Anf}i[le  der  Pr.o''*'"*^J^lz  j*pr 
Neutrophilen_»uf  Ko?sten  ilej^TympTiiK^ tcn  un'T''yQBlDl)pHnen_aii.  Zu  abweichenden 
ItesitiiiiteT*,  welche  weitere  Bi-uinirbltingen  wünschenswert  machen,  gelangte  in  einer 
deuiniUhst  zu  puijlicicrenden  Arbeit  mein  Assistent  Dr.  Schindler.  Er  fand  im 
weBL-ntlielien  VeriTaiTubniiig  der  lA^ukocytoii  mit  Vermehrnn):  der  Monfniurb-ilri'n 
X w i sc  1  u- n  < h- n  . vniajjeii  "Tim t  W i ei le rk e1ir~7Te r  n or mTHrtT ^7 u h h -n  auf  ihr  H r*  1  u ■  tü-s 
l-^Wjijers.  TlirlT^iatbei  dieser  KranKtieit  HntHssIich  der  LeukocytCDuthlMugen  aiah  ilie 
"PlnsniiMlicn  gezählt  {vgl.  S.  653). 

Tuherculose 
führt   meist   nur   dann   zu   polynueleSren   LeukocytoRon^   wenn  sie  mit  Kiternng  ver- 
bunden ist.  Bei  der  acuten  Miliartu  bereu  lose  ist  die  L^ukgc^  tgnjjjiltLiujQJgLJUaigiill  ■ 

Teiamuf 
bedingt  rneittt  eine  mäßige  Leukucyto&e. 


Abgesehen  von  den  hier  angeführten  Krankheiten  sei  noch  orwilliDt, 
nainontlieh  auch  die  meisten  infectiüsen  Entzündungen  zur  Leukocvtose  fahren.  I>ie^ 
Vcrmuthung,  das»  der  i^rad  der  I^ukocytöse  bei  solchen  Entzün<lungen  (Perityphlitis) 
SchUißpe  auf  gröbere  Eiterungen  ziehen  lasse,  hat  sich  leider  niclit  best.Htigt. 

Anderweitige  polynucleäre  neutrophile  Leukocytosen. 

Toxische  und  ar^nviliche  Leukocytu&en. 

Man  lindet  dieselben  hiniptsHchlich  bei  V' ergiftungen  mit  HlutgiUen,  Kalt  chloricnui, 
Phenncetin,  ArBenwaffeerwtoff,  bei  der  Chlorofnnnnarkose,  bei  der  Hünioglubinurie. 
Diese  Vorkommnisse  hind  nicht  näher  studiert.  .Mittel,  welche  bei  arÄneilicbeni  inner- 
lichen Oebrauchc  polyuucleüre  ncutruphile  Eeukocytose  machen,  sind  Autipyrin,  Anti- 
febrin  und  andere.  Dagegen  scheint  die  riloearpinleukocytose  we«mtlicb  eine  Lympho- 
cylose  211  »ein  (vgl.  8.  ö47). 

A$uimi»che  Lcukocyioatn. 

Man  beobachtet  dieselben  haufirsiiehlich  nach  acuten  Blntverlusten  (posf hämor- 
rhagische Leukocvtose),  auHserdfnj  aber  auch  bei  denjenigen  sonstige«  AnUunon.  I»ri 
welchen  d«s  Knochenmark  wich  in  erhöhter  regmcrativt-r  Thiitigkeit  helindet  (E^ecundüre 
Anäuiien).  .\uch  die  aniiniische  Teukocytose  l)etrifft  hauptaiiehlich  die  polynnclearvo 
neutruphileii  Zelle»  und  kann  sehr  hohe  Urade  erreichen.  Bei  Blutverlusten  verHchuindet 
sie  gewühnlirh  daun,  wenn  dieselben  durch  KegeueratiuD  vollständig  BUsgegliehen  *»ind, 

Kachektitdie  Leukon/toae, 
ebenfalls   polynucleär  und  neutrophil,    kommt  hauptsüchlich  bei  uialigoeii  Tuiaoi 
Carcinomen  und  Sarkomen  vor. 

2)ie  at)onale  Leukocytose,' 
dio   man   hei   den   verscbicdcuHten    Krankheiten,  auch  solchen,  die  nicht  an  sich  itur 
Leakocytose  führen,  kiu-it  vor  dem  Tode  beobachtet,  wird  von  Ehrlirh  nnd  T.,azttrm 
nicht   als   eine   echte   Leukocytose   anerkannt,   vielmehr  darauf  zurtickgefhlirt,  di 
eich    bei    dem    allgemeinen   Darniederliegen  der  C'ireulation  weisse  Klutküriterclu'n   in 
den  peripheren  (jeiUw*en,  aus  welchen  mjin  daa  Blut  zur  rntersuehung  entuiDimt,  au- 
häufen.    Diese  Anhäufang  betrifft  vorwiegend  die  polynueleilren  neutrophileu  Zellen. 


Eosinophile  Leukocytosen. 

Hier  handelt  c»  sich  um  vorwiegende  oder  ausschliessliche,  nicht  bloss  rvlatiie, 
eondem  auch  absolute  Vermehrung  der  polynuclcärcn  eosinophilen  I^ukocyteu. 

Die  Zahl  der  eosinophilen  Leukocyteu,  die  in  der  Norm  140— 2S0  pro  Cabil 
miUiiuetcr,  d.h.  2 — 4",»  der  Gcaammtzahl  beträgt,  kaim  dabei  bis  gegen  5000  atintcigt 
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s  Im  hei  der  BLnirthciluu^  der  ocsinnphilen  LotikocytoBon  zu  borliokAiclitigcn,  cluss 
i  Khidoni  ancli  iui  Noraiulzuatantl«  die  Zrihl  dvr  eosinophilen  Leukoc)  tcn  eine  sehr 

behlicbi*  ist. 

Man  hat  patholofrisrhe  fn»iiiuphilt'  l^-iikocytOHe  iM'obsclitet: 

I.  Bei  AHtjiina  brourhiale.  Uie  Zahl  der  eoHiuophilen  Leukocyten  kaun  bei 

r  Krankheit  bis  zti  20'Vy  dtr  (TeH:inHutlouk»>cyt('nzabl  anwachsen. 
2,  Bei  P tjjiJiUjjjii s.  Zappert  fand  bei  dieser  Krankheit  480Ü  eosinophile  Lenko- 
im  CiibikuiTnitneUT. 

3.  Bei  den  verschiedensten  anderweitigen  IIa n t kr rm kjj ei t en.  Lazurns  fand 
etnetn  Fall  v<pi»  Tnij^aij'^  ^^^!i>  ^^^  Leukncyten  eofTnophiL 

4  Bei  Hi'Iiiiint  liiasis  (AnkyUwtomii,  Öxynren,  HothHiu'nphabis, Tiinien,  Triebi- 
li«,  vielleichT  aiicTPbeTTnderen  Darnischniarfttzom).  TMe  KoHiTiophiüe  ist  n:unentli(  li 
denjenipen  F'allen  tm('hwei.sb;'r.  wo  mau  C'hareot*scln'  KrvHtjtlU'  in  tb'ii  Stlililcti 
Ict  ( 8.  447).  Die  dia^tmtif'che  BiMleiitiin^  (lieaer  Bcftmde  lie^t.  auf  der  Ibitid. 
nerktmffwert  ist  e«,  da.f«  d;i.  wo  die  BotbrioeephuIiiHi'rkraiikunK  äu  schwerer  Anämie 
öhrt  hat.  die  iH>sino|>hiie]i  Zellen  verKchwindeu. 

U'  5.  fogt^febrile  eftsinophile  Leu koey tose,  bei  manchen  Inf<'Ctionf*kr:tnk- 
Rl  nach  dem  Vorscb winden  ^es  Fiebers  beziehnnKSweise  nach  deiu  Ablmif  iler 
röhnlichen  neutrophileu  Leukocytoeo  vorkommend,  fall*«  eine  solche  vorhanden  war, 
0.  Pneuuionio,  RheiimatiHuuis  acutus*,  Mabiriai.  Bei  Scharlach  tritt  KoKinophilie 
it  blojiH  postfebril,  »ouilern  noch  während  der  Uatier  des  FiebiTs  ant'.  Aneli  nach 
»ercnlininHH'tionen  hat  man  jfiHtfrlirih*  enniTifip)iil^  i  ..iiL.i/'yr,^Hi^  bnaliiiclitf-t. 

B    l-tef  malignen  Tumoren,  ilie  zu   K:ielie\ie  ficfülirt  haben. 

7.  Nach  Milzex&tirpiifioneu  und  bei  cliroui neben  Mil/Iumoren. 

tLymphocytosen. 
Mit  diesem  Namen  werden    diejenigen  Vermehrungen  der  Lymphocyten 
eiclinel,  welche    nicht    der    lymphatischen    LeukJlmie,    die    als    selbstündige 
inkheit  genügend  charakterisiert  ist,  angehören.   Es  isl  Ober  diiH  Vorkomraen 

reinen  Lymphocytoßen  noch  sehr  wenig  bekannt,  jednch  iät  zu  bemerken 
.8.  643),  dass  bei  manchen  Vorkommnissen  der  gewöhnlichen  polynucleären 
kocytoBe,  z.  B.  der  Verdauungöleukocytoae,  aueli  die  Lymphocyten  vermehrt 
if  md  dasfi  bei  der  physiologischen  Leukocytose   der  Neugeborenen   sogar 

Lymphocytose  vorherrscht  (S.  *v{H).  Pathologisch  hi  eine  vorwiegende 
ophocytose  mit  geringer  polynucleilrer  Leukocytose  beim  Keuchhusten  be- 
&htet,  ebeodo  nach  Tübercmin-  unü  PilocarpiniDjectioneD,  und  endlich  iat 
•  an  die  in  einem  gewissen  Stadium  des  Typhus  zustandekommcndü  Lympho- 
>8e  (S.  644  f .  I  zu  erinnern. 

Die  Lympbocytoae  hat  nicht  UIohh  deswegen  klinisch  eine  durchaus 
ere  Bedeutung  als  die  polyuucleilren  Leukocytosen,  weil  sie  den  Lympli- 
sen  entstammt,  sondern  auch  de:»halb,  weil  bei  dem  Fehlen  von  ContractilitUt 

Lymphocyten  ihre  Entstehung  nicht  auf  chemotaktische,  vom  Blute  aus 
kende  Reize,  sondern  auf  mechanisclie  Aufschwemmung    der  Lymphocyten 

den  Lymphdrüsen,  also  auf  anatomische  Verilnderungen  in  den  letzteren, 
iekzutlihren  ist. 

K  Die  rilutplättohfn. 

Bekanntlich  ist  ornt  in  neuerer  Zeit  durch  Bizzozero  und  Hayein  nach- 
ieseu  worden,  dass  die  in  jodcm  fristlien  KlutprÜparate  sichtbaren,  mehr  oder 
iffpr  zahlreichen  freien  Körnchen  und  Körnchenhaufen,  die  früher  sehr  ver- 
euene  Auffassungen  erfahren  hatten  iScbultze'sche  Elementarkömchen  etc.), 
mortale  Gebilde  sind,  welche,  sobald  dun  Blut  die  Gefiisse  verlassen  hat,  durch 
rapiden  Zerfall  der  von  Bizzozero  als  Khitplattchen,  von  Bayern  als  Hämato- 
ten  bezeichneten  Elemente  entsttdien. 

Die  Blutplättchen  sind  kleine,  kreisrunde  oder  ovale,  farblose  Gebilde  von 
»  3  H  Durchmesser,  aUo  bedeutend  kleiner  als  die  rothen  und  weiasen  Blut- 
^ercben.  Sie  zerfallen  leicht  und   besitzen  ausserdem  die  Eigenschaft,  sehr   leicht 
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miteinandor  und  dou  übri^'o  Blutclemonton  zu  verkleben.  Sie  BchBinen  ein«  vichrir« 
Rolle  beim  Zu»taud«?koniinen  der  weissen  Thromben  zu  »pielen.  Die  Annahm  iliin 
ihre  Menj^^e  HchwaukL*n  zwischen  200.000  und  500.000  pro  ('utiikmillimeter. 

Um  die  UlutplättclicD   iu  iutuWtem  Zuetaude   zu  Gesichtti  zu   bt'kommeu.  nius^ 
man  das  Blut  im  Momente  seiac?  Austrittes  aus  den  Gefaäsen  nüt  einer  FldBsifkrii 
versetzen,  welche  imstande   ist^  »ie  in  conservieren.  Als  solehc  FlÜÄRigkeit  emjiäch 
Haycm:    1.  Eine    Uisnng    von    1    Theil    Methylviolett    in    '^000    Theden   0-75'',i]f 
(physiologischer)  Chlnrnatriumlösung.  2.  Eine  Mischung  von  einem  Theil  einer  T  ,ii 
wUsserigen    Liisun^j    von    Osmiumsaure    und    zwei    Theilen    einer    0*75**,  „igen   Clil 
natriamlösnnjf.   Die  erstere  FIÜBsiRkeit  hat  den  Vorthcil,  die  Blutplättchen  zu  larl 
die  zweite,  sie  dauernder  zu  fixieren.    Man  briujrt  naeh  Bixzozero   einen  Trop 
von  einer  dicener  Lüsunf^en  auf  die  »or^fjiltip  pereinifcte  Haut  der  Kintrernpitie 
sticht  nun  durch    die  Flüssigkeit    hindurch   in    die  Uaut,  bo    dass    die  Fnrmelrm^H 
dp8  ]iUhtreten<leD  Blutes  in  unmittelbare  Berührung  mit  der  Flüssigkeit  komnirn. 
60  erhaltene  Blutuiischung:  wird  nnter  das  Mikroskop  gebracht.  Mao  siebt  dam 
die  diar;ikteri(*ti«ciien  Hbitpliitlchen,  keine  Körnchen. 

Die  Zählung  der  Blutplättchen  kann  in  ähnlicher  Weise  i^'*chelien  wie  «Hf 
Zählung  der  rothen  Blutkt.tqierchen  (S.  621  ff.).  Bizzozero  glaubt  jedoch,  daw  Imi 
diesem  Verlahren  eine  grosse  Zahl  von  Hlntplättchen  an  den  Wanden  de»  M6iaD| 
bäD»;en  bleibt  und  räth  deshalb  die  Zahlung  dadurch  vorzunehmen,  daüs  rnntt  in 
obrn  geschilderten  Weise  das  Blut  dircct  in  einer  H%igen  Magnesium 
autTiingt,  web'hr  allerdings  die  Blutplättehen  deformiert,  aber  bejiser  vonein  ^ 
nl»  die  (»hcn  genannten  FlÜMsigkciten  und  dann  das  Zahlenverhält nis  zwi-.rti'-Q  r-'T 
Blutkilriwrehen  umJ  Blutplättchen  in  der  Zeiss-Tlioma'schen  Kammer  feststellt, 
stimmt  man  dann  iti  der  gewöhnlichen  Weise  dif  Zahl  der  rothen  BlutkUrperclu'n, 
läsat  sieh  die  absoluti*  Zahl  der  lllutplätteheo  leicht  berechnen.  Von  Pruss*)  wi 
neuerdings  für  die  Ziddung  eine  niuditicierte  Flemming'sche  Losung  zur  Verdünni 
empfohlen,  bestehend  aus  je  10  Theilen  einer  OI"/oigen  Chromsäure-  und  V 
OnmiunisSureWisung  und  1  Theil  Eisessig,  von  Affanasiew  eine  0«5"/^,ige  K< 
lüsiing  mit  0'6"/„  P<'pton  und  etwas  Methylvinlett.  Auch  in  gefärbten  Tr*ukenprl 
kann  die  Zahl  der  BUitjilättchen  durch  Bestimmung  ihres  Zahlenverhükoissea 
Leukocytenzuhl  be?4timmt  werden.  Jedoch  existiert  hier  die  Schwierigkeit,  daM 
Blntplattebeii  vielfach  untereinander  verklebt  sind. 

UcIkt  das  Verhalten  der  BLutplättchen  unter  physiologischen  und  pathologisd 
Bedingungen   ist   noch   wenig   bekannt.    Ihre  Zahl   ist   nach  Bizzozero   vefuj*»hrt 
der  Scbwttngerschat%    nach    Blutverlusten,    meist    bei    den    verschiedenen   Ad< 
(z.  B.  der  Chlorose),  bei  Tubereulose,  Cholera  u.  s.  w.  Vermindert  sind  sie  im  Fir 
acuter  Krankheiten,  nehmeu    aber    am  Ende   des  Fiebers   nach  Hay««!   wird^rr 
Denys    fand   auch    Verminderung    der  Blutplättchen    bei   Purpura.    In   Betreff 
Jodreactiou  der  Bhitpliittchcn  vgl.  S-  633  fl'. 


Sogenaiiute  Cylinder  im  Blnle. 

Litten**)  hat  zuerst  d:trntif  aufmerksam  gemacht,  dasa  man  in  frisch  eil 
nouimeneu  ungefiirbtcn  Bhitpräparaten  bei  Gesunden  und  Kranken  mitunii 
eigeuthumliehe   grosse,  cylinderHirtnig  gestaltete,   in  unttlerem  Unidc  li^  \t\ 

Gübilde  tindet,  die  zum  Theile  kiirnig,  zum  Theilo  homogen  sehoUig  au- 
Litten  handrli  es  sich  dabei  um  Kunstproducte,  welche  bei  der  Hersiellim;: 
Prfi^iarate.  wenn  auf  das  Deekgla.-i  ein  Zug  geübt  wird,  leicht  sowohl  ans  lUa 
platt  dien  ais  aus  rotln'n  lilulkürperchen  eut^tehen  kOnuen  und  diagnostisch  ki 
Interesse  haben.  Buttersack**')  dagegen  hiiU  die«e  (iebilde  fUr  vital  ent»! 
capillare  Blutplättchenthromben. 

Melauämie. 

l'nter  Melanämie  versteht   man    d*^-u  (Iihalt  des  Bluies  nn  körnigem, 
bis   schwarzen»   Pigment.    Dasselbe   liegt   meist   im    Innern    von    oft    utireg« 
geformten  w  eisscn  Blutkörperchen.  selteDer  frei  in  Schollenform  zwischen  deu 
Elementeu  des  Blutes.  Melanämie  ist  bis  jetzt  nur  als  Folge  InngdauemdcD  MaUi 


•)  Cüiiiralid.  f.  klio.  Med.,  Bd.  VIII.,  S.  469. 
*•)  U  med.  Wochüüfechr.,  1.';'96,  Nr.  1.%  S.  230  und  ibidem  1Ö98,  Nr,  Id,  2118 


*^)  Zeitschr.  f.  kliu.  Med.,  Bd.  XXXIII. 
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siechthnms  und  bei  Kt^curn^ns  Itckannt  Bei  der  MalAria  (vgl.  H.  650)  zoifrt  <lfts 
Pi^nncnt  alle  Ucberganp^nutinccn  /wischen  der  Farln*  thin  Hümo^lobin».  aus  dem  es 
herTor^cht,  and  ticfeui  Schwarz.  Der  Nachwi'iö  pi^nntinthaltif^er  weiKser  IMiitkürperchen 
otler  trcien  PijL^njrntf»  \»t  für  die  UiagnoHe  der  MalHri»  dn.  wo  mun  die  Malaria- 
paru»iton  nicht  ohueweitürs  im  Ulute  tiuüet,  von  gru^tter  Bedeutung. 

Lipämie. 

Das  Blut  enthiilt  phyBiologischerwciso  iuiujor  otwn»  Fett.  Stärk^'n*  Lipiimie 
findet  man  phyeiolo^Hfih  während  drr  Verdauung  und  puthnlo^i.-sch  bfi  chroniH<'hom 
Alkuholismus.  bni  der  acuten  Ph(>^r)h(>^v*Tgi^tu^g.  liei  »chwerem  biabetea,  bei  Knochen- 
brllfhen,  welcho  zur  FittendioUe  führen.  Stark  fetthaltiges  Blut  kann  »clmu  für  das 
blosse  Auge  trühiT  und  hluBHer  als  in  der  Norm  erscheinen.  Unter  dem  Mikroskop  ist 
dann  gewöhnlich  das  Fett  in  Fonu  feinster  Kürnchcn  wie  im  Chylua,  bei  embolischer 
Lipiimie  auch  in  deutlichen,  stark  licht  brechenden  Tröpfchen  nachweisbar,  die  durch 
Oemiumsäure  schwarz,  durch  Sudan  III  (Rieder,  Arch.  f  klin.  Med,,  Bd.  LIX,,  .S.  444) 
roth  gefärbt  und  durch  Actbcrzusatz  zum  TrockenprÜpunite  des  Blutes  aufgelüst  werden. 

Bakterien  iiu  Blute. 

Zum  mikroskopischen  Nachweis  von  Bakterien  im  Blute  fertigt  muu  »ich 
Trockcnpraparate   an,  indem    man   einen   kleinen  Blutstropfen    zwisclion  zwei  Dock- 


V\g.  1H4. 

ItrcurreaBiplrtllon  aus  dem  Blute.    Ka&h  *lnMi 

Ptiotogranim    W»ic)i(>olb«ams.     {TngifiM«- 

run^  lüOO  :  I . f 


MilxltrandliaciUtin  Im  Ulale  tincli  VrAultel. 

('Dfvfarl'i. 

tV<^rst^&»''i^i>C  circR  iSO  :  1.) 


glHpchcn  sich  ausbreiten  lasst  und  dann  die  Peckgläacben  parallel  voneinander  Etebt 
und  trttcknet.  I>ie  (Jläschen  werden  hierauf  2— .3mal  durch  eine  Ga»Hammo  gezogen 
und  t,'efi»rht  wie  die  SpntumtrockenprÜpiirate  (vgl,  8.  598  ff.). 

FUr  die  Diagnose  wichtig  ist  der  Befund  von  Uoen  rrensspirillen  und 
Milzbrandbacillen  im  Blute  (Fig.  1K4  und  1*^5).  Diese  bnidcn  Mikroorganisnu*n 
hishen  sich  uuch  ohne  Fürbuug  im  frischen  Präparate  erkennen.  Eine  geriugere 
diaifuoHtiscIie  Bedeutung  hat  der  seUenc  Belund  von  Tvphus-,  Rotz-  und  Tuberkcl- 
bacillen  im  Blute.  Tubi-rkelbacillen  (8.  593  ff.)  wurduu  bisher  nur  bei  acuter  Mitiar- 
tuberculose  in  spärlicher  Menge  im  Blute  gul'undeu. 

Die  meisteu  Mikroorganismen  lassen  sicli  Im  Blute  leichler  durch  das  C'ultur- 
verfahren  als  durch  die  niikrotkopische  l'ntersuchung  nachweisen,  so  die  schon 
mehrfach  bei  sepükfimisohen  und  pyämischcu  Zustünden  gefundenen  Streptokokken 
und  Staphylokokken  (v^I-  Fig.  172  und  173,  S.  ßlK)  f.).  Da  die  Zahl  der  im  Blute 
vorkitmmendpn  Mikroorganismen  immer  eine  vcrhitItnismäsMg  gerins:e  i«t.  so  ist  r.s 
wÜnKchi'uswert,  grossere  Mengen  Blutes  zur  Impfung  zu  benutzen,  /u  diesem  Zwecke 
wird  mittelst  einer  auägeknehten  Spritze  mit  AslM'Ststempel  von  circa  5  cm^  Inhalt 
nach   sorgfältiger  Dosinfection  der  Haut  mittelst    Alkohol  und  Sublimat   aus   einer 
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gestauten  Armvene  (vgl.  S.  61 0)  ein  fi;en11g:en<le0  Qtunf um  Blur  entxogen 
Mengen  von  je  1  cm^  in  ein  Röhu-hen  mit  Iwi  liitclistcns  40" (J.  vertlMssi^fm" 
solches  mit  vertlÜssij^ter.wrnigBtens  10";„ip:erOeIatine  und  zweiBouilIonrr>hrcl 
Die    FIii88igkeiten   werden   unter    Vermeidung   von    Sehaunibililun^    w>rort   vi 
nmgeschütielt,  die  Agar-  und  tJelntiueiniBchunpeD  in   Petri'scheu  Schalen  xu  PI 
gegossen.  Die  Agarpintte  und  die  ßouillonröhrcheu  werden  bi*i  37"  C,  die  Geh 
bei  22*^  ('.  in   den   Brutofen  gebraelit.    äittmann*'i   fand,  d:is»   in   allen 
Septienpyiiniie,  die   er  auf  diese  Weis*  untersuchte,  sich  Eiterkukken,   Sti 
Staphylokokken  im  Blute  nachweisen  Iie»»en,  so  dass  die  Itskteriosikujjiache  Biiin 
»uchuntc  *bis  sicherste  Hilfsmittel  ftlr  die  Diagnose  dieser  Krankeit-Hzuatände- d»/8t 

Bei  schweren  Pneumonie  falben  haben  wir  nicht  selten  Pneunioniekokk»D  bi 
Blutf,  sei  es  direct  in  mikroskopischen  Präparaten,  sei  ea  durch  daa  fuUnrrerfJil 
nachweisen  künnen.    Solche  Fälle  sind  prognostisch  wohl  immer  sehr  imgüntti?. 

Auch  Typhuabacillen    können   bei  Typhus  nicht  eeltPu   inikroskopiArli 
culiiirell  im  Blute  DHchgewiesen  werden,  und  zwnr  nach  meinen  Erfabrangen  sellMll 
Füllen,  welche  heilen. 


Das  Verhalten  des  Blutes  bei  Malaria.  Malariapi asraoiüpi 

Wir  verdanken   die   Kenntnis   der   Malariaparnsiten   in   erster  Linie  ili-n  \i 
brechenden  Ciitersnchungen  des  frunzüsichen  Milititrar/tts  Laveran.  An  der  acHdl 
Aueliildiing  der  t*eltre  von  der  Aetiologie  der  .Malaria  betheiligten  sich  han|»ttüri)) 
italienifiche  Forscher,  namentlich   Golgi,  Marrliiafava,  l'elli.  in  neuerer  Zeit 
H.  Kuch   und  viele  andere      Von   zustimuienfassenden  Arbeiten   sind  nauienl 
beiden   .Munographien  von  Manna  herg**)   zu  nennen,    die  nicht   blus»  ein« 
liehe  ZuHammentftellnng  de»  bis  1><9*J  Bekaunteu,  sondera  auch  zahlnnche  e; 
Beobachtungen  entlialten. 

Die  Malflfiaparasiten,  gewöhuHcb,  wenn  auch  nicht  ganz  correct.  PlUDodSa^ 
genannt,  sind  einzellige,  zur  Classe  der  Spür<tzoen,  Cntcrcbiasr*  llaemo^pfnir 
gehörige  Organismen,  die  an  der  Grenze  des  Tbicr-  und  PHanzonrriehcs  sirhco. 
«rellen  I'rotoplaftuiHklümpcben  dar.  deien  Durchmesser  je  nach  Alter  ur«!  S| 
zwischen  1  und  10  Mikren  wechselt.  In  ihrer  Jugend  zeigen  sie  lebhafte  amübny 
Bewegiingen.  Sie  entwickeln  »ich  im  Innern  von  rothen  Blntkürfierchen,  welche 
durch  ihr  \Vach.sthmii  zerstören.  Die  meisten  Arten  wandeln  das  Hämoglobin  der 
ihnen  brw(dinleii  rotlien  Bintkürpi-rehcn  in  ihrer  Leibessultstanz  in  schwarxbn» 
Pjgnii'nt  Uli].  Dieses  Pigment  wird  im  Innern  der  Parasiten  häulig  in  lel 
wirbelnder  Bewegung  gefiuiden,  \\]v  wohl  auf  ProtoplusmabtrümUDgeu  laTuhl 
nicht  luit  den  langsameren  amöboiden  Bewegungen  des  l'ontours  zu  verwecluscl!) 
N'aeiideui  so  der  Paratit  im  IiUKM-n  des  mthen  Blutkörpercliens  eine  gvwi 
wickelmig  erlan^'t  und  daliei  (iaa  letztere  mehr  oder  weniger  vollMandig  ai 
hat  (laf.  11,  Fig,  1—4  und  'J— 12),  vermehrt  er  »ich  durch  Spondation 
Fig.  4 — H  und  13).  Dieselbe  erfolgt  durch  Theilung,  und  zwar  bei  den  ven^chiedr 
Arten  in  versehiedener  Weise  (vgl.  itnten\  immer  aber  so,  da^a  von  dem  Mut 
Organismus  kein  liest  ausser  dem  Pigment  übrig  bleibt.  Das  freie  Pigment  wini  m 
den  weissen  Bhitkürperchen  aufgenommen  und  beim  spüteren  Zerfall  den 
den  Urg«m*n  ileponiert  (MelanUmie).  Die  durch  Theiliing  entstfhcndpo 
Paniöiten,  die  iilfi  „Sporen"  aufgefaset  werden,  sich  aber  eigentlich  bh»s*  di 
geringere  (Srtlsse  von  den  ausgebildeten  Parasiten  unterscheiden,  dringen  in  frl? 
Blutkörperchen  ein  nnd  wiederholen  dort  die  Entwickelung  ilirpr  Vorfahrt-o. 
Fig.  1— H,  Taf  II,  stelli'n  ala  Typus  für  die  Kntwicknlung  <ter  Malariapanuitfu 
Entwickelung  des  Uunrtanparasiten,  Fig.  9—13  diejenige  des  Tertia npara&iteu  daf, 
allgemeinen  ist  das  Auftreten  der  für  die  Malaria  eharaktpristiscben  Fiel 
au  den  Vorgang  der  S])orulation  der  Parasiten  gebunden.  Diese  Anf;ille  fol 
bei  gewissen  Formen  der  Malaria  in  regelmÜsMigen  Intervallen,  weil  der  Entwicl 
cycluH  einer  Parasitengeneratiou  eine  ganz  bestimmte,  meist  in  einer  ganzcu  .^ni 
von  Tagen  atisdrllckbare  l'auer  hat.  Hierdurch  entstehen  zunächst  die  b 
Typen  der  Tertiana  «iid  Quartana  (vgl.  S.  59  f).  Sehr  selten  und  do< 
bekannt    sind    regelmiissigL'   Typen    von    liingerer  Dauer   (Quintana   o.  s. 

*)  Sittmann,  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  Llll,  8.  327,  1804.  Vgl« 
Potrnscbki,  Zeitschr.  f.  Hygiene  und  InfcctioDskrankheitcn,  Bd.  XVIl,  S,  59. 

**)  Jul.  Mannabcrg,   Die    Malariaparnsiten,   Wien,    1893;    iiud   dfrtclbe:  tt»j 
Malariakrankheiten.  Nothnagel,  spec.  Pathologie  und  Therapie»  1^9. 
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iuoi8tt*D  Qnotidiantyp*^n,  flo  w<*it  rio  weni^^t»»!!«  in  Gebenden  bi'oiiachtet  werdwn» 
wo  A\<^  gewithnlicben  'I'rrtiaii-  und  Quartantypcn  vorkommen,  Mnd  zusaninion- 
^esetxtc  Tvp«»n,  wchht*  dadurch  zustandi>  Voinmcn,  das»  an  aiifcinandertolpeiiden 
Taften  verftcüiiedono  Generationeu  der  Tertian*  oder  QuartanparaHiten.  weiche  an 
Alter  um  einen  Tag  auseinander  Hegen,  sich  im  Organianjus  entwickeln  und  ihre 
EntwickeluDgecyclen  unablitiDgig  voueinander  durehmachen.  So  entsteht  x.  B.  ein 
l^uotidisntypua  des  Kiehere,  wenn  zwei  Generationen  Tertianparasiten  oder  drei 
Generationen  von  Quartanparaaiten  an  aufeinanderfolgenden  Tagen  ihre  Kntwickelung 
vollenden.  Es  wurde  diese  Auffassung  der  zuRamniengeselzlen  Quotidiantypen  schon 
bevor  wir  die  Paraaiten  der  Malaria  kannten,  nahegelegt  dnrch  die  Kigenthitnilichkeiten 
der  paarweise  zusammengehtirenden  Anfälle  in  Betreff  ihr*;r  Stärke  und  »onstigen 
Erscheinungen  (Tertiana  duplex,  Quartana  triplex),  indem  schon  hierdurch 
klinisch  der  Eindruck  eines  znsamniengeaetzten  Typus  erweckt  wurde.  Neuerdings 
ist  nun  diese  Anffasfeung»  dank  der  Uniersuchnngen  von  Golgi,  auch  durch  die 
paraaitologisehen  Hlutbelunde  bewiesen.  Neben  diesen  nnechten  oder  znsaumien- 
gesetzten  Qnntidiantypen  nahm  man  nun  aber  bis  zu  den  neuesten  dieser  Anffns^urg 
entgegentretenden  Untersuchungen  R.  Kochs,*)  welche  weiter  unten  bespruehen 
werden  sollen,  auch  noch  echte  ijuütidianty peu  an,  welche  durch  l'arafiten- 
generatiuiieu  l>cdingt  sein  sollten,  deren   Entwickelungscyclus  nur   einen  Tag  «lauert. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  niorphologiseheu  V'erhkltnisse  und  die  Entwickrlung 
der  Malariupfirasiton  sind  gegenwärtig,  namentlich  dank  der  eingangs  erwähnten 
italienischen  Autoren,  schon  so  weit  gediehen,  dass  ein  guter  Kenner  der  betreifenden 
Verhältnisse  meist  im:»tande  ist,  aus  dem  HUitbefunde  allein  nicht  bloss  das  Vor- 
handensein von  Mahiria.  sondern  auch  die  Form  derselben^  den  Typus,  reap.  den 
klini^ehen  Verlauf  des  in  Krage  steheuden  KrankheitsfaUes  zu  erkennen  and  die 
Anflille  zn  proguostieieren.   Hierauf  wenlen  wir  spiiier  zurlickkummen. 

Vorher  inuss  noch  onvähnt  werden,  dann  neben  den  bisher  angeführten  amOboid 
beweglichen,  Pigment  bildenden  und  sporulierenden  Können  der  Malariupanuiten, 
welche  gewülinlicb  schlechtweg  als  Flasmodteu  bezeichnet  werdcji,  im  Hlnte  von 
Mulariakranken  uoch  zwei  andere  K<»rmen  der  Parasiten  be»d)aelitct  werden,  niiuditb 
die    KOrper   der   Ualbmoadreihe    und    die    sogenannten    Geisi^eltragerformen. 

Fig.  17 — 23,  Taf.  II,  stellen  die  Können  der  Halbmondreihe  dar,  welche  nur 
den  bösartigen  (tropischen)  Malariaformen  v'ikk^u  sind.  Uieselben  unterscheiden  sich 
von  den  gewöhnUchen  Plai*raodien  ausser  durch  ihre  Gestjilt  auch  durch  ihre  doppelt 
contouricrte  liUlle.  Die  Hallmiiinde  (Fig.  17— 2<»,  Taf.  II)  entwickeln  sich,  wie  der  ihnen 
Ott  nocli  anhaftende  Hiinioghdtinrand  beweist,  ebenfnils  im  Innern  von  rothen  Hlut- 
kiSri>erchen.  Aus  tlen  llal1>nionden  gehen  tlorrh  langsame  Formveränderuugen,  die  man 
unter  dem  Mikroskop  beobachten  kann,  längliche,  cigarrenförmige  und  spbäriache  Bil- 
dungen (Ovale,  und  Sphären  der  Halbmondreihe.  Fig.  21  und  22.  Taf.  II;  hervor.  Eigent- 
liche AmObuidbewegungen  besitzen  diese  Gebilde  nicht.  Mannaberg  {I.  c)  hat  den 
Nachweis  erbracht,  dass  die  Halbmonde  aus  der  Zusammenlagerung  und  Verselnuelzung 
von  zwei  Plasmodien  im  Iimeni  von  rothen  Blutkörj>erchen  hervorgehen,  diws  en  sieh 
also  um  eine  Art  von  Uopulationsformen.  um  sogenannte  SyzygienbiMungen  luuulelt 
(Fig.  37,  Taf.  II).  Die  Halbmonde  kUuneu  dann  durch  Segmentierung  wieder  in  ihre 
beiden  Compouenten  zerfallen.  Die  klinischen  Verhältnisse  macheu  es  wahrscheinlich, 
dass  die  Halbmonde  gewi8.>*ennaa8sen  Dauerformen  sind,  die  erst  dann  wieder  Er- 
scheinungen resp.  Fieber  machen,  wenn  sie  wieder  in  die  vegetJitive  Fonu  der  PbiÄ- 
modien  Übergegangen  sind.  Wie  sich  dieser  Uebergang  gestaltet,  ob  immer  zunächst 
Segmentation  der  HaUmiünde  in  seine  beiden  Coroponenren  stattfindet  wlor  ob,  wie 
(uTialis  behauptet,  die  Halbmonde,  naehdeui  sie  in  die  Sphärenfon»  llbergegaugen 
sind,  auch  direct  ^pondieren,  ist  noch  ungewiss.  Jedenfalls  seheinen  die  Halbmomle 
eine  langsame  Entwickelung  zu  besitzen.  WUhrend  der  S—\4  Tage  danemdeu  tiebcr- 
freien  Intervalle  der  schweren,  in  alldlicliru  Ländern  vorkommenden,  im  übrigen 
quotidianen  Fieber  sieht  mau  im  Ilbit  bloss  Halbmonde,  und  es  ist  deshalb  wahrscheinlich, 
dass  diese  fieberfreien  Intervalle  der  Entwickehaigsperiode  der  Halbmondfonuen  ent- 
sprechen. Jedenfalls  sind  die  Halbmonde  und  tlie  daraus  hervorgehenden  Fonnen  der 
Halbmondreihe  (Ovale,  Sphären)  keine  selbständigen  Gebilde  (Arten),  sondern  Ent- 
wiekelungsfonuen  bestimmter  Plasmodien,  und  zwar  scheinen  sie,  wie  schon  erwähnt, 
anssehlieüslich  den  malipien  Formen  der  Malaria  zuzukommen.  Bei  den  in  der  ge- 
mässigten Zone  vorkommentlen  t^rtianeu  nnd  ipiartanen  Können  sowie  bei  den  aus 
dicäcn  zusammengesetzten  QuotidiantApcu  sind  bisher  niemals  Ha Ihmfind fonnen 
beobachtet  worden. 


•)  Zeitschr.  f.  Hyg.,  Bd,  XXXII,  1899. 
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Was  vudlieh  die*  sogenanutou  GeiBselformcn  betrifft,  sü  kommen  dii 
hei  allen  MalariafonutMi  vor.  8oIcho  ^Gei*i»dträfffr"  sind  aufTaf.  II  in  Fig,  ]->nait 

ab^i'bildt't.  Man  »iolu  »iv  uicht  t<oUen  iiutor  i\\iui  Mikrot»kopt!  aus  erwacUseneu  PUniuoiiiciL 
dio  ibro  HlutkOrpordieii  auftc^zflirt  hnboii  und  uirbt  sporulicron  (Fig.  14  ÜlMt.   '  •" 

Tnf.  II)  und  ebenso  aus  dfu  SpliÜri'u   dt^r  llalbiiiondreihe  iKig.  22  til>or: 
Tal".  11)  iu  «lor  Woist»  t-ntstelion,  ditss  am  Raudo  de«  l'arasic*?n  ;fanz  ptützliuti  ux  ' 
bcrvorgi'Schuellt  werden.  I>io  lieiüäelfJidcn  bewogen  sifb  dann  zit-nilieb  b'bhati,  i- 
die   undief^iMideu   HliitkÖrpereben,    obne  pewölmlich   diMii    Parasiten   selbst   tri 
Locoriioliuii  zu  verleitien.  llie  und  da  reihsen  cinzeint-  Gei^seHmion  t«ich  los  iiu 
schwimmen   dann  mit  grosser  Lebhat'tigkoit  im   (TesieblHfeld   umher,     nii""    i 
Geisselliiden  sind  die  einzigen  (lebilde  uns  derEntwiekelnn^'sri'ibe  der  Mnl: 
welche  in  grü(<t5crem  MHUJ«»tabe  die  Fühii^keit  des  Örtweehselt*  Uabeu.  \\  __ 
bililen    nieh    die    Ueittr^elfürmeu  jj^ewühulich   er»t  im   mikroskopitiirbeu    Prkpaii 
Manna ber^  »ah  denbulb  in   denselben   eine   Anpattsun^  an  sapruphytinehe   1': 
luMliii^unseu.   In  neuester  Zeit  ist  jedwU  die  biologiwene  Bedeutunjc  dieser  ükwbpI- 
formen  in  hiic)it>t  interessanter  Weise  aufgeklärt  worden,  wie  wnr  nachher  selten  wfrfVn 

Zum  Nachweis  der  Malariapara^iteu  dient  znnäcbst  das  un>: 
präparat,    welches  nach  den  Ke^ln  von  8.  630   mO;;Uobst   dünn  herje:i^t 
dass  sich  die  Blutkörp^-a-heü  womöglich  weder  bedecken,  noch  zu  Geldroll. 
kleben.    Die  Priiparate  werden  am  besten   mit  Immersion.   Abb^'scheui  A, 
mittlerer   Blende    an;;i:e8eben.     Sehr   leicht    sind    dabei    lüe    pi;nnenthalti;^eu    > 
sowie  die  Halbmonde  und  die  Geisst'ltriii^er  zu  finden,  weniger  leicht  die  noch  j. 
losen  Plasmodien   iu  den   rothen  Blutköri»erchen,  nmsomehr,  als   diese  Formn, 
mit  jenen  endoglobuliireu  Degeneratiousioruien  der  rothen  Blutkörperchen,  wrl-  i 
früher  alt*  Vaen<den  aulfasste  (v^l.  S.  635  f.),  verwechselt  werden  kttnnen,  rin  li 
der  biuict^  Zeit  der  Anerkennung  der  MaUriaparastlen  hinderlieh  war.  Trotz  <!' 
gehenden  Aelinlichkeit  der  äusseren  Form  dieser  beiden  Geliildc  sind  dieseltpft;  if"'! 
namentlich    (Udurrh    am   uupefürliten  Präparate    zu   unterscheiden«    da*»    intulfv  d« 
Vi'rscJiiedem*n  l-ifhtbri'cbnn)rsvernHipr«*n8  die  degenerativen  Veriinderii  >         -i  - 

Bhttk<iri«erch<'n   einru    liiirteren,   f«chiirferen  Oontour  zeigen  als  die   1 
Fmnss  mitunter  fast  versehwounnen  erseheint.  Die  amöboiden  Bewe^'iui^.w  ^.h 
tieldlden  gemeinsam   (v^l.  S.  ßSÖ^.    Im  Zweifelsfalle  entscheiden    grefärbte    l't  ■ 
(Vfrl.  unteni.  In  Fallen   wo  die  Plasmodien   infol/?e  ihrer  geringen  Zahl   iMrh»".i    ^ 
zuweisen  sind,  emptiehU  Tiirk,  in  der  Weise  Ueber8i(*ht-«spriiparute,  in  denen  iii:.!i  I-: 
sehwiielieren  Vergrössernii^en  wenigstens  die  pi«fmentfiihrenden  Fonnen  leicht  r!>iii 
herzustellen,  dass  man  iihnlicb  wie  für  die  Zählnng  der  Plasmodien  (s.  unt.  r.   un-l  1" 
Leukoeyten    das    Blut    mit    ',W(i*ff*?^    Essigsäure    lOfach    verdUnut,    wobei    ]A"b>    ti' 
Lenkocyten    und   Plasmodien   erhalten   bleiben,  während  die  rothen   Bim kOrprrtiini 
zerstbrt  werden. 

Die  Färbung:  des  Malariablutcs  geschieht  an  Troekeupräpnrat^n.  liic 
(abgesehen  von  der  Färbung)  nach  S.  G30  ff.  bergustollt  werden.  Statt  der  tZrbit^ufi? 
kann  hier  ganz  gut  die  Härtung  durch  5  Minuten  langes  Einlegen  iu  Hlmuluten  Alkotxil 
(8.  632)  benutzt  wenlen.  Die  Präparate  kommen  dann  für  Vj  Stunde  in  eios  inU' 
concentriertc,  frisch  tiltrierte,  wässerige  Methylenblaulösnng  oder,  um  Dtipprl 
tlirbungen  zu  erlinlteu,  in  die  von  Plelin  angegebene  Lösung  von  fol^»'Uilcf  Z* 
sammensetznng: 


Con.  wässerige  MethylenblanlÖsung  .    .    .       40*0 
2"  „ige  KosinlÜsung  in  GO'^^uigeiu  Alkohol       80-0 
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In  dieser  Mischung  ist  die  Färbung  schon  nach  b — 6  Mtnnteti  vollendet 
Die   Plasmodien   tarbeu    sich   im  CJegensatze   zu    den    endoglobiüüren   Ih^f^ 
rationen    gut    mit   Methylenblau    und    lassen   dabei    eine    charakteristisrls 
nändich  einen  tnig^rärbteii  Kern  (Fig.  34,  Taf.  U)  und  mitunter  ein   get 
kör|)erehen  (Fig.  ;i9,  Tal  IIi,   erkennen.  Diese  Stnictur,  namentlich   der   Saviiun* 
mit  Methylenblau    t'iirbliaren    Kemkorperehens,  ist  aneh   das    einzige    Mittel,  um 
getarhteu    Präparate    Sporin   der    Malariapnrasiten    (Fig.  38—40,  Taf.    II)   vitn 
pliittchcn  und  kiimigeu  Zerfidlsmtts.sen  des  Blutes  zu  unterscheiden.  Die  BlutplÜrtch« 
erscheinen  kern-  und  strueturlos  {Fig.  41,  Taf.  II). 

Zur  Darstellung  der  leiuereu  ^^tructurverhültnisse  empfiehlt  Hauuftb 
von  mir  für  andere  Zwecke  angegebene  uud  von  Malachowski  speciell  fiirdie 
von  Plasmodien  empfohlene  Büra.^metliyleüblaulösung;^ 


it*i 


ßlBt^l 


C53 


Cooc.  WrtBseripo  Methylonblnulüdunp:    .    .  24  VoIumtheUe 

5**'(,ige  Boraxlösun^ lö  „ 

Wasser 2H  „ 

(NaHi  24  Stundon  filtriert.) 
Iii  dieser  LUsung  Meibrn  diu  PrüpHrute  24  Stunden.    Nai'liber  werdt-n  ^ie  mit 

In  neuestiT  iCi'it  i*tu|ttiolilt  K.  Koch  auch  zur  mOprlichsl  raschen  Fiirbnn«r  der 
Paraftiton  imui*  ähnliche  HorAxniHhylcnhtnulJiiiuniy:.  Kino  vrä9»rigc  lAsiing  ^on  2^/q  He- 
tliyU'iihlaii  miHiioiuftle  und  .V  ,j  Itontx  wird  zum  (it'hrauch  »o  weit  mit  Wa»ser  verdünnt, 
das«  sie  in  einiT  Sohicht  von  ]  cm  Piekt'  ant'Jin);:t  dtirfhäoheinend  zu  werden.  In  dieser 
verdünnten  l^ösun^  wird  diis  vorher  zwi(»c)ien  den  Fin^fftn  über  der  Flamme  fichwach 
rrwünnto  und  dann  20  Minuten  in  xVh'ohid  idisohituH  tC^'I^K**^  "»*'  nueldier  vidlkomincu 
getrocknete  Priipiirat  eini^enimU'  einj^etnurlit.  mit  Wasaer  aVtpespiiltj  bis  es  einen 
grtinlichcn  Furhentcm  nnKeuonnncn  hiit,  zwinehrn  F)ie»Bpftpier  ^^etrocknet  und  in 
CodcrnlU  untersucht.  Uiü  MuhiriaparaHitcn  »ind  dann»  voransf^e^etzt  da»»  da»  HUit  eine 
^leiehmiis^i^  nus^ebreitete  dtinne  »Sehicht«  bildet,  kräftig  blau  ^efUrbt  aul'  den  blua»- 
>jrUnIieh^'n  Blutkörperchen  hMcht  zu  erkennen.  Die  Leukocytenkeme  crHcbeinen  dunkler 
als  die  Plasmodien. 

Als  vorzii^lklit'  Mettiode  zur  Krkeunun).^der  feineren  Strueturder  Matariaparnsiten 
wird  femer  sowohl  von  Maunaber»;  als  von  Koch  auch  die  Homanowsky'sehe 
Fiirhiuiffsmethndo  mipfohlen.  Dieselbe  wird  i'olgendeniiaasseii  iuis^eftilirt:  Die  Präparate 
werden  in  Alkohol  oder  durch  halbstündiges  Erhitzen  ;nit*  \0h — Uö"  C.  tixicrt  uud 
dann  in  einer  Mitchun^  von  1  Theil  concentrierter  w üsBeriffcr  Methyb-nhlanUisunj? 
und  2  Theilen  PVoiK^'*"  wässeriger  Eosinlösun)^  Kwei  bis  drei  Stunden  seliwimmen 
gelnsseSf  dann  in  Wasser,  bei  ri'lwrtarbung  vorher  kurz  in  Alkohol,  abgewaHcheu. 
Die  hierbei  verwendeten  Stammlosunp^en  können  Inu^  Zeit  aufbewahrt  werden,  jedoch 
muas  die  Kosinlösun»?  »ehimmelfrci  verwendet  werden,  während  die  Methyleubhiulüsun;? 
am  besten  t'iirlwn  soll,  wenn  sieh  auf  ihr  Schimmel  entwickelt  hat.  Man  Üliriert  zum 
Gebrauche  die  nlttlii^en  Quiuititltten  der  beiden  Lösungen  ab.  Heim  Miselieu  eutsteht 
ein  starker  Nieilerschla;;,  dor  aber  nicht  abültriert,  sondern  bei  der  FüHkidj;  mit  ver- 
wendet wcnK'u  s<ill.  Nach  Uomanowsky  entsteht  in  der  anjrc^cbcuen  Mischung:  eine 
neue  neutrale  Farbe,  welche  das  Chromatin  der  Malariaparasitcn  besonders  intensiv 
färbt.  Das  Plasma  iler  Panisiten  erscheint  blan,  das  Chromatin  des  Kerm»»  carmiu- 
violett  jfL'tarbt.  Das  (»elinjfen  der  FUrlmng  scheint  sehr  vou  der  Qualitiit  der  ver- 
wendeten Farben  abtiMii^i^  zu  sein.  Empfohlen  werden  das  medieinale  Methylenblau 
und  das  Kosin  dor  Höchster  Farbwerke.  Tnter  L'mstiinden  uiuss  das  Miseluin^sverhiiltnis 
der  beiili'U  Stanimlurben  moditiciert  werden.*) 

Ziihliin;^  der  Plasmodien.  Die  Zühlun^  der  Plasmodien,  die  bis  zu  einem 
^ewisaen  (Jrade  ein  lirtheil  Über  die  Schwere  einer  Malariainfoction  gestattet,  kann 
nach  THrk  leicht  nach  der  Methode  der  Lcukorytenznhlun^  (S,  624  tT.i  an  mit  */j%i|Ls'^'r 
Essigsäure  lOfach  verdünntem  Blute  in  der  Tbomaschen  Zählk.iumier  vor^euummen 
werden,  da  durch  den  Kssi^eäurezusatz  die  rothen  Ulutkürperrheu  unter  ZurÜcklassunj? 
der  Pbismodien  K^lüst  werden.  Die  letzteren  sind  jedoch  nur  dann  bei  den  zur  /ählun/ 
erforderlichen  schwachen  VertTriHserunpru  leirht  zu  erkennm,  wenn  sie  pifrmenthnlti^ 
sindf  imd  es  ist  deshalb  zur  Zählung  der  Zeitpunkt  vor  dem  Anlall,  also  z.  1$.  Iiei 
der  Tertiana  der  Abf-nd  vor  dem  FiebertagcT  zu  wählen.  l>ie  von  Türk  Rpfnudenen 
Zahlen  schwankten  zwischen  6700  und   16.>'00  pro  t'iibikinillimeter. 

Was  die  dia^jnostische  Bedeutung;  der  Maliiriaparasiten  im  Blute 
betrifft,  »o  ist  dieselbe  eine  absolut  beweisende.  Dor  Ui'fund  auch  nur  eines  einzigen 
sicheren  Parasiteu  (unverkennbar  sind  namentlich  die  pi^nnt-nthultifctn  Formen  und 
die  Halbmonde)  ^enil^  um  die  Dia^oae  einer  Malariainfeetion  mit  Sicherheit  zu 
stellen.  Negütive  Befunde  sinil  weniicer  sicher  zu  verwerten,  denn  es  i^ibt  Fälle  von 
Malaria,  wo  man  ausserordentlich  lan;?e  suchen  mass,  um  nur  einen  einzigen  Parasiten 
zu  tinden.  Man  untersuche  sowohl  zur  Zeit  der  Anfälle  »Is  auch  zwischen  denselben. 
E»  sind  jedoch  .Hi*|l»st  den  ^ceübtestco  Untersuchem  Fälle  vorgekommen,  in  denen  es 
nicht  {j:elan|f,  die  Parasiten  zu  liaden,  und  wo  dennoch  die  Dia>niose  auf  Malaria 
gestellt  werden  musste.  Es  handelt  sieh  hier  entwoilcr  um  Fälle  mit  sehr  spärlichen 
Parasiten  oder  um  eine  —  alh*rdin^rs  hypothetische  —  Entwickeluuff  der  Parasiten  in 
den  (ioweben  statt  int  Blute,  •fedenfalls  aber  miüstraue  der  L'n}?eilhte  seinen  ne;;ativt'n 
Befunden  und  wiederhole  die  Untersuchung  häutig.  Bei  dauernd  ne<rativen  Blutbefunden 
liegt  der  VenlAcht  nahe,   dasa  es  sich  um   cino  jener    Krankheiten  handle,   wolchts 


•)  Vgl 
ldd9,  8.  34. 


Mannaberg  (1.  c.)  in  Nothnagels  sper.  Patholügio  und  Therapie, 


klinisch  ziir  Vprwpch^lnn^  mit  Mnl.iria  fuhren  können,  wip  «rute  Sepu«,  im^Ur« 
CholditUiasifi,  iiln^rOHp  Entlnporditis  u.  h.  w. 

lu  HcIrrtT  iW»  lilirix<*n  Vt-rbnltirnc  de«  Blutes  bei  Maluria  sei  bei 
flawi  (lasttelbe  bei  »*cliwereren  Mttlariafälleu   die  Merkmale  der  Aniimie  darhipt«L 
VfTuiiuderuii^  des  liüinon^loliiiüü  und  die  Abnabiiip  der  Z.ihl  der  rnthen  Hlutkui 
erfonlcni  keine  Iiesonden»  Erklärung.  Poikilorytose  \M  keine  Seltenheit.   Lrukoc] 
kommt  jBrewöhnlich  bei  Miiljiria  nielit  vor,   elicr  eine  Vermindening-  der  vreiMCO 
kürprrchon  (v|^l.S.646).  Uer  Piffraentgehalt  weisser Blntkorperchen  sowie  da*  frei  in! 
\'f>rkommende  IMpnent  ^vgl.  S.  t>4f<  1*  und  650)  ist  du,  wo  man  die  Parasiten  sHbst 
findet,   dia^nstisrh   von   ^osHer  Wichtigkeit.    Die  von   den   Plasmodien    invadi« 
rothen  Blnfki\r|»erchen  werden  in  versehiedener  Weise  verändert.  Bei  den  gewiihnli 
Können  werden  sie  allmali^  entfärbt,  so  dnae^  sehliesalieh  bUiss  ein  immer  nndeotlit 
wenlendes  Strom«  den  Parasiten  «m^ibt.    liabei   werden  durch  den  Tertianj 
im  Gep'usatze  zu   dem   ijnartanen   die  rotlien  Blntkörperchen   bedeutend   vej 
(Fig.    10—12.  Tnf.   11 1.    Hei    deu    HaUimimde    bildenden    malignen    Formen    > 
ftchrumpfen  mn;?ekelirt  die  inficierteu  Blutkörperchen  und  nehmen  dadurch  eine  dl 
nach  Manuubpr;^:  au  altes  M«*ssinit,^  criuuemdc  Färbung-  an  rMeasin^ktirperehnT 
vgl.  Fi*;.  Ifi.  Taf.'ll). 

In    Betreff   der    Bedeutuns;    der    verschiedenen    Formen    von    V  ' 
Parasiten,    wie    man  sie    im  Blute  findet,   ist  ffepenwärtif^r  die  Mehrzahl  der  i 
zu    der  Ansicht    f^ekommen,    dass    es    sich    dabei    nicht    bloss    um  versrl- 
wickelun^rstormcn,  sondern  auch  um  versehiedene  Species  handelt,  und  . 
jeder    der    klinisch    und    endemiolopisch    charakterisierten  ?^orm»'n    von   ^.  i. 
eine    bestimmte    Paraaitenspecies  mit  einem    j^anz    bestimmte»    Entwickelnr». 
zu  Grunde  Hegt.    In   Betreff  der  GrUude  für  diese  Auflaesnnjr   verweise   ich  — .  -- 
M(»Hoi;r:iphien    von   Mannaberg.    Dieser  Autor  nimmt   folgende    fnnf  SpeciM  Tm 
Mülariaparasiten  an: 

1.  der  Parasit  der  IVbris  «juartana; 

2.  df'rjeni(<e  der  ^^ewrthnlichen  Feliris  tertiana; 

3.  der  pipiineutierte  Quotidianparasit;       | 

4.  der  unpi^^entierte  Qnotidianparasit;  j  halbmondebildende  maligne  Arirt.* 

5.  der  mali«;ne  Tertianparasit.  ) 
Die  zuletzt  i^enannfen  drei  Arten  zeichnen  sich  vor  den  beiden  ersten  lUdwi 

aus,    dasH  sie  Halbmonde  bilden,    worin   wahrscheinlich  das  anatomische  CorrrUt 
Bösartipkrit    n-sp.  der   Schwierigkeit,    diese  Fülle  durch  Chinin  zu  breinflussrn, 

(le^rniilier  der  nngpführten  Mttnnal)erg'8chen  Eintheiliing  fassl  R.  Koch 
drei  hallKUftnilebilileudiMi  Parasiten  /.u  einer  Siweies  zusammen,  welche  sowohl 
bitsarti^'-eu  Siiinmt'rlli'Ucrn  (astivuautumimleu  Fiebern)  südeuropiüscber  Länder.  »p«l 
Ilalieii»,  als  amli  den  Tropentiebern  zu  (irunde  licfren  mdl.  Koch  unt4*rschei(lvt 
bloss  den  Parasiten  drr  Quartana,  der  Tertiana  und  des  Tropeniiebers.  Dabei 
er  nach,  das»  der  Parasit  des  Trejicnliebers  in  frischen  Fällen  stets  FieberaiiftU«" 
voTi  ausgesproehenem  Tertiantypiis  laaoht  (entsprechend  der  Bezeichnung 
Tertiani)ara8it).  Erst  bei  längerem  Host  eben  lirr  Krankheit  und  l»ei  Stöl 
natiirlielien  Verlautes  rlurdi  Chininbi-bandlnng  entstellt  ans  dem  tertianen 
diane  Tvpris  oder  luiregelmä.ssiges,  rendttierende«  oder  cimtinui»^rliehe«  Fiel 
gibt  naeli  diesi^r  AulYassuriir  Uberhiinpt  keine  echten  Quotidianparasiten.  DirAcvrt 
mehte  Anschauung'-  Koeh^  hangt  indcr  anderem  damit  zusammen,  das*  dir  ['nirr- 
(ichiedo  des  Piguientgflüillesj  auf  welche  sich  die  Unterscheidung  des  piguicntienaa 
uikI  des  nicht  pigmentierten  Quotidianparasiteu  stützte,  nach  Koch  blos^  kttfliÜiDll 
durch  die  Art  der  Herstellung  der  Präparate  hervorgerufen  werrlen.  Koch  fiodK 
dass  bei  kuustgerecht  in  dünner,  rasch  trocknender  Schicht  hergestellten  TrodM* 
präpariiten  jnnge  Parasiten  des  Tropentiebers  in  der  Kegel  ganz  unitiirmFnli<'fti 
liücbstcns  durch  ganz  i'om    vertlioiltes   Pigment   leicht  ditTus    bräunlich    l  ' 

jVdenfHlls  frei  von  ziisaninjengclKilltem  Pigment  rrscheinen.  Das  letztere  tt 
auch  in  den  briinnlichcn  Formen  erst  dann  auf,  wenn  der  Parasit  sich  tlu-iU-  "W 
absterbe.  Auch  wenn  man  das  feuchte  Präparat  einige  Zelt  st*'heu  lasse,  so  hilik 
«ich  rlas  Pigmi'utkoni.  Koch  hält  also  ilie  Herstellung  guter  Trockoupraparaic  für 
die  eorrecteste  Methoib*  der  L'ntersnchnng,  und  bei  diesem  Anlasse  sri  auch  fr*3ibut. 
dass  er  die  in  normal  hergestellten  Trockenpriiparaten  sichtbaren  KingformcB  d»*/ 
jungen  Parasit i'n  isowulil  iler  Quartana  und  Tertiana  als  des  TropcntJ«*!«-«'  d» 
den  richtigen  Ausilruck  der  nlo^pb^^logiscben  Verliältnisse  betrachtet.  Voo  MtWö" 
L'ntcrsuchem  wurden  diej*e  Ri^gb^rulen  zwar  mehrfach  auch  gesehen»  aber  tjwft  tiH 
Kimätproduete,  theils  als  di\b  KcHidtat  eiuer  ringfijrmigen  Anordnung 
fiirbcudeu  Substanz,  nicht  des  gesummten  Protoplasmas,  betrachtet. 
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Für  iVw  L'ntcrBchciiliinp  «Ut  Artvn  Irgt  Koch  aiistner  auf  Ui-ii  Beriiatt  von 
Kürpom  «irr  Halbniomlmlio,  welche  flir  den  l'arasiton  de«  'rropentitjljere  charnk- 
teridtisch  eiiiil,  iM-süinlerc!»  (»ewicht  auf  dir  Uröi»?c  der  Taratiitcn.  Er  sjtricht  nich  in  dieser 
Bc^7.iehun;r  fo)geiidenii:i»»sen  aus:  IHe  jnntren  ringftlrinigen  P:irasiten  der  Tertiana 
und  tjujirtana  halten  einen  iMirchmessorT  welrher  ^4 — '^>  ^■'>"  deinjenij;:*""  der  rothen 
IMutkörpor  beträft.  Sie  gleichen  in  Korin  und  (irilsse  den  erwachsenen  Parasiten  der 
'rritpeninalnna  so  vnllkominenT  iJas«  man  sie  an  und  fltr  «ich  nicht  wilrde  unterscheiden 
können.  In  der  Rvf^tA  tinden  Hieb  aber  neben  den  Hingen  der  'l'ertiana  und  Quartana 
einzelne  trrosHe  (liicnientierte  Pariwiten,  welche  lüe  Diagnose  »ieher  Htellen.  Sollten 
let/.tere  fehlen,  dünn  pbt  die  BerUcksiclititjuutr  der  Kör;jerteiuperatur  der  Kranken 
zur  Zeit  der  Ulutentnalmie  sofort  die  n(ithi*fei)  Anhaltspunkte  flir  die  Deutung;  der 
I'riiparate.  Ist  uiinilieli  die  Körpertemperatur  niedris:,  dann  luui*»  der  Fieberanfall 
bereit»  sein  Knde  erreicht  haben  und  auch  die  F':ir»^iteh  luUssou  nui  Kndc  ihrer  tlut- 
wickelunj;  angelangt  sein.  K«  kann  sich  hImo  in  diesem  Fall  bei  den  kleinen  Formen 
nur  um  die  enva^listiien  Parasiten  der  Tropcnmalaria  liandeln.  Ist  aber  im  Uejfcntheil 
dio  Temperatur  lim.lii  und  belmilet  f*ieb  der  Kranke  im  Hepiiiuo  des  Anfallen,  dann 
kOunen  e«  nur  jun^e  Parasiten  sein  und  sie  müssen  «omit  der  Tertiana  o<icr  Quartana 
angehliren. 

Daneben  dienen  zur  IJnteraeheidun^  der  Arten  die  Verschiodenheiton  der 
SponilalitmKforinen,  wie  wie.  bosper  als  aus  joder  Bet»chreibnnjf,  aus  den  Abbildnngon 
auf  'l'atVl  II  hervorgehen. 

Vnn  kliuiwheni  Interesne,  i^t  abgreseheu  von  der  Artunterpchoiduuf;,  di»-  sidi 
au(<  der  vorher>^dieiiden  Danttelluiijr  erjfibt,  die  Müjfliclikeit,  ans  dem  Zeitpunkte  der 
ypomlation  (Fi#c.  4 — 8  und  IH)  den  Anfall  zu  priig-nosticieren.  Derselbe  erfol^ft  jeweilen 
einige  (3—0)  Stunden  nach  dem  Sichtbarwerden  der  Spornlationafonnen 

In  Hetreft'  de»  Anftretms  der  Halbmonde  wird  angegeben,  da.s9  dieselben  erst 
acht  Taiirc  nach  der  Infertion  im  Blute  gefunden  werden.  Prognostisch  ist  zu  ver- 
werten, dass  bei  eini'in  M»lariafall.  in  <Iem  mau  noch  Halbmonde  im  Blute  findet, 
man  trotz  des  Aitt^bleibens  vnn  Fieber  stets  auf  Rocidive  gefasst  sein  muss.  Dabei  ist 
ßo  lan^e,  als  bloss  IlallmHHide  fj^efundon  werden,  gewöhnlich  kein  Fieber  vorhanden. 

In  BetretV  der  HeiUutunp  der  sog^Miannten  (ieisselformen  sind  wir  erst  in 
neuester  Zeit  in»  Klare  gekommen.  Die  Untersuchuns*'".  welche  ilurch  Uosa,  Mae 
Callum,  Makharoff,  Koch  u.  a.  an  den  mit  den  uienHchlicheu  Mahirlaparasiten 
»ehr  nahe  verwnnilteu  niimosporidien^faltuutrcn  Hulteridium  und  Pruteosoma,  welche 
lM»i  V(ipdn  :iIh  Blutpnrasiten  vorkommen,  au^eatcllt  wurden,  haben  erj^ebcn,  dass 
hier  ueben  dem  endop'nen  KntwickelunK**t'yk!u»,  welcher  in  der  Sporulatiou  cuUuiuiert, 
ein  zweiter  sexueller  Fntwiekflnn^rscyclus  vorkoiumt,  welcher  nacli  Kochs  zusammen- 
fftsscndor  Darstellung  in  fol^jenden  Phasen  besteht:  I.  Trenunnff  dos  Parasiten  vom 
rotbrn  Bbitktlrjier.  Erkennbare  Differenziemn'r  der  Parasiten  in  miinnliche  und  weibliche 
Individuen.  Aus  dem  löueren  der  mänulicheu  Individuen  treten  die  früher  als  lleisseln 
betrachteten  fadenfi\rnii;ren  (lebilde  hervor,  welche  sich  ablösen  nml  selbständig  fort- 
bewcfTcn.  Diese  vermeintlichen  (ieisselu  spielen  nun  tue  lEoUe  von  Spermatoz^H'n. 
2.  Befruchtiin^'^vorpinf?  dnrt^i  Kimlrinp-n  der  .Spermatozoen  in  die  weililichen  Plas- 
modien im  Mft^en  eines  Moskitos,  welcher  die  Parasiten  durch  Ulnt.sanjfcn  aus  einem 
inliciertcn  Vopel  in  sich  aufgenommen  hat  und  als  Zwischenwirt  funpert.  3.  l'eber- 
KKnif  der  weiblichen  befruchteten  Parasiten  in  wlinnclieufiinuijre  (iebilde.  4.  Wandern 
der  ,\Viirnichcn'  durch  die  Mn^'nwnnd  iU'n  Moskitos  und  V'erwandlun^  derselben 
in  c<»cciilienartijre  «Ku^celn'^.  5.  Bihluu>;  von  «Sirbelkeimeu*'  in  den  Kuji^cln.  *).  Ab- 
la(:enmK  der  reiten  uud  frcijrewordenen  .Sicliclkeime  in  den  tiiltdriiaen  und  vielleicht 
auch  in  anderen  Organen  des  Moskitos.  7.  KdckUbertragung  der  jungen  Parasiten 
durch  den  Stich  des  Moskitos  auf  den  Vogel. 

Es  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterließen,  da^s  die  erwähnten  biologischtu 
Thatsachen  auch  ftlr  die  Parasiten  der  menschlichen  Malaria  gelten,  umsomchr,  als 
hier  die  rphertragung  der  Krankheit  durch  Mosskitostiche.  in  B(*stiitignng  eines  alten 
Volksglanbeni*,  in  neuester  Zeit  experimentt'll  sicher  nuchirewiesen  wurden  ist.  Freilicli 
konnte  gerade  für  die  Pnrnsiteu  der  menschlichen  Mahiriu  die  Kniwickelung  der 
^cMcblechtliehen  Generation  im  Leibe  des  Mot^kitos  liisher  nicht  verfol^jt  werden,  nnd 
auch  die  geschlechtliche  Differen/Jeruug  der  Plasuiodien  im  menschlichem  Blute  ist, 
abgesehen  von  derBihlnngder  früher  irrthihulich  aUüeissebi  ^^edeuteten  Spermatozoen, 
welche  bei  allen  Species  men»chlieher  Plasmodien  vorkommen,  angenügend  bekannt. 
aber  die  l'ebereinstimuumg  der  euduf;euen  Entwickelung  der  menscidiehen  Parasiten 
nnt  derjenigen  der  Vögelparasiten,  sowie  ilio  Bildung  der  Spermatozorn  aneh  bei 
den  ersloron  und  die  gelungenen  Ue bort ragnn gen  der  men.'*chlichen  Malaria  durch 
Moskitos  deuten  mit  Bcorimmtneit  auf  eiup  vollkommene  Analogie  iler  Kniwickoluug  hin. 
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Von   alljtjeiiHMn   iiatbülogischom  luferense   ist    norli   iler   leicht    hi  jwirtn  FiiW 
zn    erhrinpcntlc  Nachweis,    (la?8    die    therapcutifche    Chininwirkung   rt'if  — 
«lirecten  Xc'krn?»'  der  Parnsiten  beruht,    die    in  gefärhten  Präparaten  durrli 
schwinden  des  Kerne»  erkannt  werden  kann.  I>ipf4er  nekrtitiRierenden  KinwiiLi,  . 
Hie  pinx  jungen  Pnr;isiten    am    leiditesten    zii^iiiiplich.    dnher    Mie  Regt»],    it-" 
('hinin  am  hentcn  8 — 5  Stunden    %*or   dem    zn    erwartenden  Anfalle    pi))t.    I  'i-     i 
monde  sind  <ler  Chininwirkunp  direet,    wie   die  niikroKknpiRehe  Cntersn 
meisten»  faM   iinKUK-än^rlivh,   so  dn?»  die  Wirkung   wiederholter  Chinin* i 
Halbiiionite    bUilentleii    Fällen    wohl     auf    einer    Art    fraetionierter    St. 
KhiteH  beruht,    indem    zwar    niehl    die  Halbmunde,    aber  die  aiw  demwi  i 
wickelndi'u  Plasmoilien  »iueoi.*8(»ive  durch  wiederiiolte  C'hinindosen  immer  wieder 
tliiltot  werden.  Jed(»ch  i*ind  die  Halbmonde  nicht  ausuabnislo»  ko  reMHtent.    Ich 
kürzlich  einen  Fall  gesehen,   wo  die  Halbmonde  durch  einige  Chiniudosen  rwcb 
<lirect  zum  Verschwinden  ^fcbracht  wurden. 


Parasitisc*li<^  Wflrmer  im  Blute. 

Von    den   zwei   in    den  Tropen   im    menscldichon   Blate   lebenden   HHml 
Distonniiii    liaeuiaiubimu    (itilharzia    haemalobiu)    und    Filaria    E^angal 
kommt  mir  die   letztere    bei    der    dia^niostiöchen  HlutunterMicbunR    in  IWtracht. 
findet  bei  den  im  «iiesem  Parasiten  leidenden  Patienten  (tropische  C'hylurie)   im  Fii 
blute,  imd  zwar  merkwürdifrerweine  meist  nur  in  den  Nachtstunden,  zahlrciclie  Kil 
embryoneu    in  (Vstalt    mikronkopif*cher,  0  21— 0  3*1  mm  langer  unti  00t>4— 0(»0T.), 
breiter,  faden fürmiper  WUrmch^-'n  (Fig.  159,  S.  677). 


Blutbefunde  bei  den  wichtigsten  Erkrankungen  des  Blutes. 


Die  jlnämieii. 


Wie  wir  früher    (S.  Gll)    sahen,    charakterisierten    »ich    die  Zastände. 
yewiShnlJeii  al»  Anämien  bezeichnet  wenU-i!,  in  Wirklichkeit  als  Oligochroaiämim.  Wi 
Hclieinlich  Idoi*.'*  bei  der  Anämie  durch  IHutverluste,  und  auch  bei  dieser  nur  vurill 
Ifohendj   handeU  es  sich  um  eine  Verminderung?  der  lUutmenge.  Bei  allen  Aoi 
können  unreife  Erythrocyteu,  .sei  es  infolf<e  einer  id)er!ütUrzten  oder  einer  unvollkomv 
Blutneubildun^    in    da.s  Blut    ^elan^en.    l>ie  l'^iutheilung   der  Anümien    ii?t  ntKh 
fach   ein»    schwankende     Die  folgende  Gmppiernng  scheint  mir  den  ThsLtMchm 
besten  zu  entsprechen. 

Sogenannte  primäre  Anämien. 

Chlorose.  Das  wesentlichstp.  Merkmal  de»  Hlutbefunde-s  bei  der  ChloroM  iit 
die  Veruiinderunjf  des  HUmrv^lobin^eUaltes.  T>i*rj*elbe  ist  nicht  selten  bi*i  auf  *2ö', 
normalen  Meu^rt'  herahfreHetzt,  GeMÜhnlich  Int  auch  die  Zahl  der  rotheo  Hbitkürpi'i 
venuinilert,  mitunter  sü^ar  »ehr  erheblich  fbi?«  auf  l\'j  Millionen!.  Jedocli  *ff|i 
eini^rcnnanasen  chrakteristisch,  dass  die  IlamoKl^tbinvoruiindening'  he\  der 
(jewi'dinlich  betriiehtliclier  i.-^t  aU  die  Verminderung^  der  Blntkiirnerehenzmhl.  Die 
kann  so^ar  normal  aein.  InfolpfcdosHen  iat  der  Biutkörperehenqiiotient  o»Ie 
kiSriterehenwert  (S.  G27  f.)  kleiner  aln  in  der  Norm.  d.  h.  kleiner  ala  l.  M*o^ 
oft  mikro.sk(tiiiHch  die  Bla.''Hi.  der  einzelnen  Blutkilrperehen.  (n  stdiweron 
flhloro.se  hat  man  auch  Poikilocyteu,  Mikrocyten,  kernhalti(:o  rothe  ßlutkt 
sowie  die  von  Maragliauo  beschriebenen  Absterbeerscheinua^'n  der  mth 
körperelien  (S.  685  f.)  ^f'^chen.  Da^e^en  si-hciiit  die  kOrnijre  Dejreneration  und 
polyehromatophily  Veränderung  der  Krythro^-yt^n  (vgl.  S.  G.'ItVi  der  Chlorose  zu  tt" 
L'ie  Zahl  der  weipscu  Blutkörperchen  und  der  Blutplättchen  hlilt  $ich  uieiBt  iui 
normaler  (.iretixeu.  Aus  dem  Blutbefunde  allein  kann  die  Diagnose  auf  ChUvWf 
nicht  gestellt  werden.  Dieselbe  stützt  sich  vielmehr  auf  da«  klinisihe  r.i 
bild.  ICs  ffch'irt  zum  Begriffe  der  Chlorose,  dass  es  sich  bei  ihr  nm  v\ 
krankhi'it  ju^endüeher,  bei^onders  weiblieher  Individuen  handelt,  u 
deuten  ist,  daes  die  Blutbilduo^  den  Bedürfnissen  dos  wachsenden  Uri$aui*inn* 
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)  Diewr  AufTnä^un^  enti*pridit  der  urobtliaarmo  lilasHi'  Harn  iU»r  Chlornfinclien, 
icher  prtTPu  dii«  vurwie^jen*!**  Hoden tuntr  eiiu's  abnormen  Zerfalles  rotlicr  lllul- 
rpereheu  f-prk'ht,  wälircud  bei  manchen  anderen,  insbesondere  den  soi^eniiiinteu 
icin»en  Anämien,  ein  vermehrter  Zerfall  der  ItlutkJiqicrehen  schon  in  dem  duiiUeu, 
rutiiliureidien  LVine  seinen  kÜniHthcn  Ansdnick  ßndet.  Hie  Körperfülle  ist  bei  der 
l'hlomse  ^rewöbnlicb  ;c"t  erhalten,  sie  kann  »Ofjar  vennehrt  sein,  und  ^»rade  die» 
[ibl  (!en  t'hhiroseo  kliniscli  ein  »o  eijjenthilmliclies  Geprajre.  Es  i»t  durch  v.  Noorden 
(i^wirsen  worden,  dab.s  dlener  Fetfroiclifhum  iler  HikirotiHchen  nicht  anf  einen 
hiTvh  die  Hämo^rlohinannut  des  Itlntes  bedin^^ten  SancrRtotfniangel  des  Organismus, 
Htd^m  auf  die  durch  die  Krnnktieit  den  Piitjenten  aufgenüthigto  relative  Bewe^in^- 
Mffkeit  /.nrUekituführen  ist. 

Einfache  primäre  Anämien.  Unter  diesem  Namen  können  wir,  unter  Aus- 
hliefpuujr  der  (.'Iduroften  uuti  der  sutjenannteu  ])eniieii>»en  Anämien,  diejenigen  Fülle 
iiwjimnieufafwn,  bei  welchen  e«  sieb  um  eine  IJüuioj^lobin-  oder  lJlutkÜri>*-relienver- 
inuunjr  des  Blutes  oder  um  beides  zu;:leicb  bandelt,  olme  d«»8  eine  anderweitige 
Bausal  wirkende  Krankheit  sieh  feststellen  l:i^i«t.  Die  einfachen  primären  Anümieu 
Qdwn  wohl  wie  die  Chlorosen  als  eine  Erkranknnp  der  blutbildenden  Organe  auf- 
Mefasst  werden,  nnd  der  Unterschied  ;re;,'enülier  der  Chlorose  ist  nur  der,  daas  es  sieh 
ttPr  flicht  um  eine  Kranklieit  wachsentler  Individuen,  sonnt  auch  nicht  um  eine  Ent- 
rickelunp^krjinkheit  handelt.  Dieser  Anfinssiin^  eniHpricht  auch  die  Thatsache,  tlass 
m  den  cinfaeben  primären  Anämien  der  lllutliefund  demjenigen  der  Ubloruse  identisch 
B.  Die  —  übrigens  wie  wir  sehen  werden  nicht  scharfe  —  Abgrenzung?  der  ein- 
brheD  primüren  Aniimien  von  den  pernieiüsen  Anämien  ergibt  sich  aus  der  nach- 
bigvaden  Definition  iler  leUteren. 

Sogenannte    pcrniciUse    Anümien.    Wie    der  Name    a«gt,    liat    man    das 

Wesen    dieser  ErkranknnKen    namentlich   in   der    besonderen  Schwere   der  Krankheit 

BkI  in  der    ungiinätigeu  Prognose,    die  sie  bietet,    sehen   wollen.    Diese  Auffassung 

Iriffl  aber    offenbar    den    Keni    der  Sache    nicht,    da   die    Schwere   von    Krankheits- 

Irscheinnngen  ja  docli  bloss  ein  graduelles  Merkmal  darstellt  und  da  zweifellos  Fülle 

»ftn  sogenannter  pemiciüser  Anüinio  vorkommen,  welche  heilen.     Zutrertender  illirfto 

Ka  jcin,  ilas  Wesentliche  an   dem   Krankhoitsldlde   der    pernäcirmen    Anämien   in    den 

Seichen  nicht  bhtssder  mangelhaften  Khitbililung.^nntleTn  di'BabnuTnien  Klmkörfierchen- 

pprtalles  zu  suchen,  wie  er  der  Uhtorr^sc  und  den  sogenannten  einfachen  Anämien  nicht 

Wkommt.    Jedoch  ist   natürlich  iHese  Eigentliiimlicbkeit  in  letxier  Linie  doch  wieder 

iuf  eine  besonders  schwere,  d.  h.  nicht  bluss  <|uantttative,    sondern  auch   iiiialitative 

Bcbidiirung   der  ßlutbildun^  zurückzuführen,   wie   sie  sieh   in  der  eigendiiindiclien 

''  ■         '  '  '.««tischen)    BescliafTcuheit    als    Knochenmark    nnd    in    dem    Auftreten    wm 

'  ;eu    in   der    Hhitliahn    (vgl.    unten i    äussert.    So    sucht    man    denn   gegen- 

lii.uu^  II. la  Wesen   der    peruiciösen   Anämie  gerade   iu   der    inegalubbistisclien  Dege- 

iNAtiun  des  Kuochenmarkes,  zu  welcher  Aunahnte  allerdings  die  unten  zu  erwiihneudeu 

'alle  nicht  recht  passen,  bei  welchen  trotz  des  Vorhandensein»  des  übrigen  klini.seheu 

\Mh  der    pernicüSsen   Anämie   die   Megatoldasten    im  Ulute    und    im   Kuoehenmark 

thlm    Die  Hinfälligkeit  der  Itlutkdrperchen  bei  der  pernieitiiu'n  Auiimie  äussert  sich 

lioi^cb  in  der  mei.st  sehr  hochgradigen  Poikilocytose,  in  dem  Vorkommen  basophiler 

hirPöeratioa  der   Erythrocyten  (S.  686  f.)  nnd  dem  Auftreten  von  UrubilinuriG  nn<I 

cttrus,  nnatomii^ch  in  den  durch  Quincke  nachgewiosoueu  Eisennblagerungen  Inder 

^bftf  und  den  Nieren     Demgegenüber  ist  die  Auffassung  der  bei  dieser  Krankheit 

*oligea  polu'lu-omatophileu  Veriiuderungder  Erylrocytenal»  Di'geucratiouseröcheiuung 

MiD  itiiudeMeu  zweifelluift.  tJeringere  Zeichen  von  Kliitkürperchcndegeneration  freilidi 

Knoiiuan    auch   bei   anderen    sehweren    Anämien,   z.  B.  bei   schweren   Chlorosen,  vor. 

Die  Zahl  der  rothen  Hlutkürperchen  ist  bei  den  perniciösen  AuUmien  frewiJhnlieh 

«rbttiticlier  vermindert  als  bei  der  Chlorose  und  bei  den  einfadien  Anämien.   Kiniger- 


')  Die  vorwiegende  Uüufigkeii  der  Chlorose  beim  weiblichen  (^eschlechte  kann 
*Br  mit  Gefichlechtseigenthüniliciikeiten  zusammenhängen,  und  es  liegt  nahe,  anzn- 
Mmien,  ibiss  diese  dadurch  zur  Wirkung  gelangen,  dass  Störungen  im  Bereiche  der 
fff^hlcchtsorgane  diejenigen  Ueize  für  die  blutbildemlen  Organe  wegfallen  las.sen, 
kit  welche  die  normale  BbitbiMnng  beim  weiblichen  (»eschlechte  wabrsclieinlicli  ange- 
Hfiien  ist.  Diese  letztere  Annahme  einer  Abhiingigkeil  der  Blutbildung  von  den  weib- 
lien  (iewhleehts^orffnnen  hat  derihalb  viel  für  sicii,  weil  sie  dem  ZweckmiiHsi^'keitK- 
►ritiripe  iuftofern  entspricht,  als  wohl  angenommen  werden  kann,  dass  <ler  weibliche 
^V|icr.  der  durch  rifenartite  Vorgänge  in  den  Genitalien  Blut  verliert,  auch  befl«mdere 
•iiitichtungeD    besitzt,   wdehe    von   den  Weuitalieu  aus  die  Blutbildung  auregeu. 

Sabli,  KUniaeli«  CultraacliDiirsBietliixltrii.   3.  Aufl.  42 
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mfiRSsen  ch»raktori(*tiHpb  ist  es  aiu'h,  (Ins»  die  AbnuhiiiP  d«r  Znbl   der   nitlico  Bim 
kürptTchfii    f*t:irkor  zu    Bi'in    pflegt    als   di*>    Alinaliiiip   rlt^s   Hamog'InliingehAli^^v  »w 
Wühl  tlnhia  zu  deuten  ist,  das»  ein  Thcil  des  HiüuojL^loliiu»  der  zerslürten  rothcD  lUs 
ki.irjH'rrhen   oder  das    ül)erst'hiis)*iKe    Material    zur    Hämnt^lrtbiobildniig  in   den   öl 
Ideibeiideu  lllutkürperciien  Verwertung    tindet.     In    eineiu    Falle    von  t^uinckr 
die  Zahl    der    rothen  Blutkörperchen    auf  143.000  pro    L'uhikmillimetor.    IuIoI^tp 
erwähnten  Verhältnisaet*  rwiarhen  Hiiinoplohin   und  Hhitkörpercheazahl   ist  d*?r 
nannte  BIutk(irpercbeTn|Uolient  oder  lihitköri>t'rrhenwt*rt  iS  027  t.)  ktörj'PT  als  In 
Norm,  d.  b.  griiewer  als  1.  Ks  beruht  dies  tlieils  auf  einer  intensiveren  Färbunic. 
aber  auch  auf  einer  Ver^röflsenin^  der  einzehien  Ulutki'trperehen.  Mikro-  und  Ual 
cylen   «owie   Pnikilocyten   kommen   in   grosser   Zahl   vor.    Daneben  tindet  man  mi 
wenn  ftueh  pewJihulieb  nur  in  frcringer  Zahl,  punktierte  Erj'throeyten  >  S.  6;i7)  nnd  in 
oder   weniger  erheblirher  Monge    rtitbe   Blutkörperehen   mit  polvclirumalophilor 
ändorung  (S.  GSÖ).    AU  besonder»  cliarakteristiseb  für  dio  peruieiOse  Anämie  gill 
namentlieh  da»  Auftreten   von   Me^'aloblasteu    in  der   Bbitbalui   iS  Chi!  f.>.    Wc 
derselben  ist  gewühnlieli  keine  grosse,  so  dass  sie  jreciueht  werden  raU»»en.  Sui 
nidimswei;!**,  am  ersten  in  der  Agonie,  tindet  man  sie  in  sehr  grosser  Zahl.   lt*oe| 
können  auch  NorniolduHten  vorkommen. 

Die  Zahl  ib  r  heukneyten  iwt  meist  bei  der  perniciösen  Anämie  vermindert.  lU 
sind  meist  die  Lymplmeytiii  relativ  vermehrt,  so  dasa  sie  nach  Ehrlich  und  Lazarj 
bis  zu  62'*/o  der  fie.<*ammtzabl   auhmarhcn  können,   während  die   polynncleann 
entfipreehend   dein    DarMiederlie;,^•n    der    Knocbenmarksfunfticmeu     vermindt-ri    «H 
Strauss*)  siebt  dies  für  charakteristisch  ftir  die  echte  pemieirise  Anämie  im  tioirroi 
zu  der  Anüniie  iubd^'-t'  vdu  Careinnnien  iiu,  bei  web'her  ilie  polynucleären  ZHIeu  |> 
centiseh   über   die  mominuelearen   überwiegen    oder  sojrenannte   polynueh'are  beul' 
eyton  vorliaiideii  s^ein  »olL**^    Zur  Zeit  der  Besserung  einer  pemieiOsen  Auauiic  kwn 
jedoeh  aiteb  hier  polynuctcärc  Leukocytoso  auftreten.  Die  Zahl  der  Blutptättchca  tf( 
vermindert. 

Es  sei  noch  dxninf  hingewiesen,  dass   neben   den  typischen  niegalobla^tibdira 
Fällen  von  pendriöser  Anämie,  welclien  die  megalotilastische  l»etfen<'ration  des  Knort«» 
markes  zukommt  (rothen  Knochenmark,   das   zahlreiche   Megalobbisten   enthul^ 
einzelne  Fülle  beobachtet  wenlen,  in  welchen  klinisch  die  MegaUddnsten  feli- 
dementsprechend    bei    der   Hectiou    das    Knochenmark    nicht    roth    gi*fundrn    > 
[aplastisebe  Form  der  perniciösen  Anämie).  Die  Stelbing  dieser  Fiiili    -■■■ 
megaloblasriKchen  iiprnicirmen  Anämie  ist  noch  nicht  kbir  präeisierr.  Auftsrrdi 
Vurkniiniieu  aulehtr  Falb-  wird  die  scharfe  Abgrenzung  der  pemieiJisen  Anim 
dadurch  erschwert,  ilass  die  Aetiologie  »Ueser  Krankheit  keiue  einheitliche  i^' 
mau    dir    Aurtrrlni   snwidil    nach    wiederholten    »cbwereu    Hhitvcrbititeu,  bn 
careinoiucn,   bei   Botbriocephabiserkranknugen   als  auch   vollkommen   krypto^furiu^n 
beobachtet. 

Dieser  Umstand  lässt  immer  wieder  an  die  Möglichkeit  denken,  daw  di*  pOTi- 
ciüBe  Anämie  als  graduelle  Steigerung  aus  gewöhnlichen  secundären  Anä.miro  r««!- 
tieren  kann.  Dabi'i  denret  tn-ilich  die  Thatsache  der  nu'ist  megalobl attisches  IW- 
Achaffenheit  des  Bltiten  mit  litsliinnUht'it  daraufbin,  dass  in  diesen  Fällen  die  hiüulrB 
iMornente,  vielleicht  ebi'ii  dnreh  die  Quantität  ihrer  Wirkung,  in  einer  noch  nicht  Bib" 
bekannten  Weise  speellisch  auf  das  Kimcheninark  einwirken. 

Die   Pseudojeukäraien.    i^o    werden    anämische    Zustünde   bczeicIiDCt.  l<n 
welchen    man  das  Hhiibild  der    einfachen   primären   oder    pei'nieiöseu  Auäuii< 
bei  denen  aber  gleiclizieitig  die  iMila  oder  die  Lymphdrilsim   in   ähnlicher  Wi 
grössert  werden  wie  bei  der  echten  Lenkiimie.    Bei   vorwiegender  Vt'ri:' 
Milz  spricht  man  von  Pseudoleucaemia  licnalis  oder  Anaomia  «pli- 1 
wiegender  Vergrösscrung  <!or  Lymph^lriisen  von  lymphatischer  Pseudt'Ivi.« 
malignrm  Lymphom,  HodgkiuVdier  Krankheit  oder  Anaemia  Ivmi'l'   '  ^ 
Jedoch   ist   i'inr  solchi'  Trennung   der  Fiilli'   nach   erkrankten   Organen   ftirr  'I"!  - 
wenig  schürt'  durcli/ntübren,  wie  bei  der  Leukämie,  da  meist  sowohl  Ljtnphdriw n  si- 
Milz   rrkr.-nikr  sind.     Die   Frage    nach   dm    Beziehungen    dieser    Krankh-  ' 

echten  Leiikiinne  und  den  Übrigen  Anämiefi»rmen  ist  noch  nicht   klar  be:ii 
Blutiintersuctiungi'n    habru   bei  diesen    Krankheiten   in   manelieu    Beziebmi-iv;   "ih. 
sprechende  Hesnltate  au  Tage  gefordert. 


•*)  Strauss  und  Rohuftein.  Die  BbitzuHammenBetziing  in  den  vor»i'hii^rtirt 
Anämien,  Berlin  HIOI. 

•*)  Jedoch  trifft  letztere  Eigeuthiluiliehkoit  der  Carcinuiunoüiuiea  nicht  lufl»^' 

ZQ  (vgl.   f.   S.). 
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Nach  Pincns*)  hflniht  *Ho«  darAuf,  ila««  nwin  Ifislier  don  Bpgriff  dor  PacihIo- 
leiiktimü^  niolit  nohar!'  (Tcniig  iniipnmzle.  Die  Kraukheiten.  dir  zu  Vprwi'pliflluutrni 
AnlÄÄH  x**t**?n.  »ind  die  LymphosarkomatoHP,  bei  welcher  e«  sich,  im  Gegensatz  zur 
rrtviiiltdeukiimie,  um  in  iiiiatnniiHcheiii  Sinue  Miali;;nie,  d  h.  de^tniiereiide  und  iu  nielit 
hirij)liHtif»cIie  Organe  luetastaMierende  NoubilduiifCiMi  iiandelt,  und  ferner  gewisse  eijfen- 
thiindiohe,  den  pseud<deuk«nii»chen  Voranderuujfeii  iihuliehe  Können  der  Drtisentuber- 
culüw.  Auch  j,'ewi(*.'«e  .indi*re  nicht  rein  lymphatische  Afl'ectionon  der  Lymphdrüsen 
und  Milz  kfinnen  xu  Verwechslungen  Anlas»  drehen  (malipie  Tumoren.  Sjilenoiuc^alie;. 

Nach  PincuH  ist  eine  scharfe  Fassung  dos  Bo^ffes  der  Psendoleukämie  und 
>;leielizeiHp  die  dia^jnostische  lJnten*rheidunKd*^rselhen  von  den  anf^efilhrien^  äuaserlich 
ahnlichen  AfiVctionen  niO^nch,  BohaM  man  den  Schwerpunkt  auf  den  Blüthefund 
Ifi^.  Nach  diesem  Autor  besteht  das  eipentlicho  Charakterislicum  der  IWudoleukümin 
darin,  dass  hei  annähernd  normaler  Ciesammtleukocytenzahl  die  Lvmphocyten  relativ 
und  somit  »ueh  absolut  vermehrt  sind,  indem  ^leichzeitif?  die  lil>rißen  Leukoeyten 
venuindert  er«rheinen.  I>urch  diesen  Ucfund.  durch  welchen  nach  Pinrus  sowohl 
die  tubercuhJse  Natur  der  Lymphdriisen^chwelluntren  ali*  auch  die  Lyinphosarkomatose, 
bei  welchen  beiden  das  l-^ukocytenverhältnis  ein  normales  ist.  auspesehlocsen  wird, 
documentiert  die  Pseudoleuli.imie  eine  nahe  Verw:uidtj*ch:ift  zur  lymphatischen  Lt'iikiiniie, 
in  welche  sie  nach  einitren  lieobnchtnnsen  auch  Uber;;ehen  kann.  Im  Übrigen  tindet  mau 
die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  und  den  Uaiuojfhtbinjrelialt  bei  der  Psemloleukämie 
in  den  vor^eriickteu  Stadien  der  Kranklieit  mehr  oder  weniger  deutlich  verkleinert. 
Kernhaltige  Ulutki)rperchen  sind  auch  bei  dieser  Krankheit^  die  im  Übrigen  iu  hämato- 
loipacher  Beziehuni^  noch  recht  weni^^  gekannt  ist,  beobachtet  worden. 


I 


Secundäre  Anämien. 

Als  secundüre  Anämien  pHeg:t  man  dieiraiKen  Anämien  zusammenzufassen 
^volche  durch  eine  greifbare  anderweitige  Erkrankung  zustande  kommen.  I>abin 
gelu'iren  alle  jene  aniiuiischen  Zustände  bei  Erkrankungen,  welche  zu  Kachexie  uud 
ErnJihrungsstorung  oder  zu  Blutverlusten  fUhreu  (Phthifte.  Krebs,  Magengeschwüre, 
Anchylostomiasis,  Bothrioeephalusi.  Diese  Abgrenzung  secundürer  von  pnmürcn 
Aniimien  ist  insofern  keine  scharfe,  als  die  Antiulime,  dass  die  im  Vorhergehenden 
als  primiire  Anämien  angeführten  Erkrankungen  wirklich  auf  einer  primären  Erkrankung 
der  blutbildenden  Organe  beruhen,  sich  so  lange  nicht  sicher  Ijeweisen  lasst,  al« 
die  L'rsache  dieser  Erkrankungen  nicht  bekannt  ist.  Namentlich  spreeheu  die  Er- 
fahrungi^D  über  das  Zustandekommen  des  t^-pischen  Bildes  der  perniciüBen  AnUmie 
infolge  von  Bothriocephahiserkrankuog  däliir,  dass  auch  noch  andere  sogenunute  perni- 
eiOse  AuUmien  secundiir  infolge  einer  anderweitigen  Erkrankung  zustande  kommen 
k{>unen.  So  sind  ja  z.  B.  auch  alle  Versuche,  die  schweren  Anämien,  die  mau  so  häulig 
bei  MagencaTcinomro  beobachtet»  scharf  von  der  perniciösen  Anämie  abzugrenzen,  als 
gescheitert  zu  betrachten.  Wenn  auch  die  Kegel,  diiss  bei  diesen  Carcinoma niimieu 
die  Megaloblasten  der  pemiciiisen  Anämie  fehlen,  und  daftlr  im  Ciegensatz  zu  dieser 
Krankheit  polynncleäre  Leuki>cytose  vorhanden  ist,  fllr  die  meisten  Fälle  zutritft.  s»o 
hain'  ich  doch  Fälle  gesehen,  wo  Carcinoman:imien  nach  beiden  Uichtungt-n  vülüg 
der  perntciöHcn  Anämie  entsprachen,  indem  sie  Megalobl.i.'^ten  und  LrukoiM'uir  dar- 
boten. Im  übrigen  ist  über  die  Blutl)efunde  bei  den  im  gewöhnlichen  Sinne  8*H*un- 
dären  Anämien  noch  wenig  Kxactes  bekannt,  und  manches,  was  wegen  des  blastsen 
Aussehens  der  Kranken  als  secundäre  Anämie  bezeichnet  wird,  ist.  wie  schon  iVtllier 
bemerkt  (vgl.  S.  20  f.),  gar  keine  Anämie,  indem  sowohl  der  llämoghibingehalt  als 
die  BlutkOrperchenzahl  normal   bleibt. 

Cieuauer  studiert  von  der  secundären  Anämie  sind  nur  die 

AnXroien  durch  Blutverluste. 

Acute  Blutverluste.  Nach  acuten  Blutverlusten  tritt  »ehr  rasch  eine  Ver- 
diinnung des  Blutes  durch  Resorption  von  Lymphe  und  Wasser  iu  »lie  Blutbahn  ein. 
Während  also  unmittelbar  nach  einer  Blutung  die  BIui Untersuchung  noch  normale 
Resultate  in  BetrefF  des  Hämoglobin  und  BlutkUrpcrchengehaltes  ergibt,  wigt  in  der 
Folge  das  Blut,  bis  es  sich  zur  Norm  hergestellt  hat.  alle  Merkmale  der  Oligocliromämie. 
Dieselbe  erreicht  bei  geringen  Blutverlusten  schon  nach  wenigen  Stunden,  nach  stär- 
keren dagegen  erst  nucb  9  Taj^n  das  Masimam.   Fast  gleichseitig  mit  dem  PloBma- 


*)  P^eudoleukämie  in  NothnagoU  Handbuch  der  spcc  Patbol.  u.  Therapie, 
Bd.  Vin,  1001. 
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vrsAtz  beginnen  aber  die  Erscheinungen  der  Ri»)5ener*tif>n  rotlu»r  Blutkörperchen.  Nach 
den  UnttT«iichunKen  von  Ott  und  Lujicho  macht  »ich  dieselbe  in  der  Weise,  dnsu 
die  Zahl  der  rothen  Blutkrirpercheii  rascher  zunimuit  nU  der  llämojflrtbingclmlt  de* 
Blutea,  8o  dass  loiin  also  Ähnliche  Bliitbefiitide  erhalt  wie  bei  der  Chlorose.  Schon 
vom  zweiten  bis  dritten  Tufce  :ib  findot  man  Normoblastcn.  AuÄ«erdem  verhindi't 
sieh  die  Regenenition  mit  einer  IcUhnfteii  pOBth amorrhnKißchen  Leukncvto;*r 
(S.  646),  die  wie  gewöhnlich  die  pfdvnucleiiren  Formen  belrifft.  Auch  die  Zfilil  der 
Bhitpliittehen  ist  nach  acuten  UlutverluBteii  vermehrt.  Die  Gerinnun^'prjihiickeit  des 
Blutes  iyt  venuehrl.  Mikulicz  nimmt  nn,  dnsH  ^rOssere  chirur^iseho  <»perationi'n  nur 
dann  EriVilf?  Iwibcn,  wenn  infol^'c  derselben  der  Humttfrlobiny:elialt  dcB  BlutcB  nicht 
imter  30"  „  sinkt,  und  berechnet  hiern:ieh  für  jreschwiichte  un:tmit>t;he  Meoscbcii,  unter 
Zujjrundelet^ung  des  vor  der  Operation  tfel'uridenen  Häuio^Kdiinj^elialtes,  ob  in  An- 
belracht  des  zu  erwnrtenden  Blutverlustes  die  Operation  noch  zulässig  i*>t  Die  riie&er 
Bereehuun^  zu  Grunde  liegende  Annahme  ist  jedooli  ziemlich  wiUkUrlicb>  und  in  An- 
betracht des  in  neuerer  Zeit  nachj:ewie«enen  schiidigenilen  EinflusHcs  der  NHrkow 
auf  die  Blntzu.>*ftmmen8et7,unff  dürfte  es  sich  empfehlen,  die  Grenzen  der  ein« 
Operation  gestattenden  Hämoglnbinmenge,  besonders  bei  lang  dauernden  Narkosen, 
eher  hoher  zu  .setzen. 

C  h  r  0  n  i  Ä e b  e  B I  n  l  v  e  r  1  n  a  t  e  (llämorrhf liden,  Mt^norrhagien,  Mn jfenpesc  I . 
und  -Carcinome,  Anc!iylotst(Miiia«ih  u,  h.  w.j.  Bei  chronischen  Blutverlu3len  v»  ; 
!«ich  das  Blut  im  iillffemeinen  nlinlieh  wie  einige  Zeit  nach  acuten.  Die  Ziibt  iift 
rotheu  BlutkürpiTthen  ist  gewöhulicb  weniger  veimiudert  als  der  Hiiaio|;lobiu;;L*halt, 
was  wohl  als  Kegenerationserscheinung  zu  deuten  ist.  Da^e^en  bietet  die  chroniache 
Blntungsaniimie  insofern  ein  anderes  Blnthild  iils  die  acute,  als  bei  der  crstercn, 
falls  sie  schwer  ist  und  lange  dauert,  gerade  wie  bei  der  peraiciüsen  Anämie  I'oikilo- 
cyten  gefunden  werden.  Es  hiwgt  dies  wohl  mit  der  Schädigung  zosantmen,  welche 
das  Hhit  hier  durch  dir*  fortijeset/.ten  Piasniitverluste  und  ilie  dauernde  hydrämi^cbc 
Bc-tchrift'rriheit  iIih  UViifplrmnias  erführt.  Im  (Ii'i^enflatze  zu  den  acuten  Blutungi«anüuiirn 
»ind  ilii^  Li^ukoeyti'n  in  den  schwereren  Fallen  von  clironiftcher  Blurungsanäiiiie  nicht 
vermehrt,  nml  das  Bild  nähert  sich  dann  mehr  und  mehr  demjenigen  der  perniciüsen 
Anämie. 

Die  Zahl  der  polynueleüren  Zellen  illirftc  bei  den  Blutungaanauiien  ungi'fahr 
ein  Maatfs  abgebea  für  die  regenerative  Thiitigkcit  des  Knocheuniarkes,  ebenso  das 
Auüreten  von  kernlmltigeu  Blutkörperchen,  welche  gewöhnlich  dem  normoblastisehm 
Typus  angehören. 

Die  Leukiiinie. 

Das  wesentItehe  Merkmal  der  IxMikämie  ist  die  erhebliche  und  dauernd«  pntho- 
logificbe  Vennehrung  der    mononuclearen    weisfien  Blutkörperchen   bei  Patienten,   die 
im    ilhrigcn,   abfreseiien    von  Veränderungen   der    sogenannten    blutbildenileti    Organe 
(Knochenmark,  Milz,  Lymphtlriisen),  keiiu'  als  primiir  zu  betrachtenden  Veriindertingen 
darbieten.  Man  machte  fridier  die  Abi,'ren7,ung  gegenüber  der  Leukocytose  in  zietntich 
willkürlicher  Weise    nach   «lern  Grade  der  Venuehrung    der    weissen  Blutktirperehen, 
indem  man  z.  B.  ein  Zahlenverhiiltnis  der  weissen    zu  den  rothen  Blutkörperchen   vno 
mindestona  1  :  50  «ler  1 :  20  als  für  l>euk:tmie  gegenüber  Leukocytose  charakterifiiiM.-h 
hinstellte.    Es   erwies   sich   aber   diese  Art   der  rnterscheiduntc  als    unbruuehbai    im 
alle    boginuenden  Fälle    von  lA»ukiituie    und    für  Fälle    von    starker  L*'ukor\r.iM     i. 
hueh^jradig  Anämischen.  Als  Ehrlich  dünn  ilns  häutige  Vorkommen  von  tv. 
I.enkucyten  im    leukäuoHehen  Blute  hervorhob,    glaubte  man  darin  ein    xu^  - 
Merkmal  der  I^'ukämie  gegenüber  der  Leukocytose  gefunden  zu  haben.   Allein  nurU 
diese  Auffassung    erwies    sich  als    unrichtig    und  zu    einer   Rcharfen    Unterscheidung 
ungeeignet.  Seitdem  umn  die  Blorpliologic  der  Leukocyten  geuauer  studiert  hat.  kann 
man  nun  in  Uebereinf^timmung  mit  der  gegebenen  Definition   sagenj   dnss  der  t'nier- 
schied   zwischen  Eeukiimie    und  Leukocytose    weder    ein    bloss    gradueller   ist,    rtoeli 
Kuch  in  den   tinctoriellen   Eigeneehaften  der  Ki)mer  der  Leukocyten  liegt,   dass  viel 
mehr  «lie  Unterscheidung  beider  Zustünde  iladurch  gegeben  i^t,  das»  bei  der  Leukämie 
die  Vermehrung  der  Leucocyten  hauptsächlich  aul'  Kechnimg  der  mononuclcären  Koriiim 
kommt»  indem  diese  die  polynueleüren  not  seltuncu  und  vorübergehenden  An 
welche  auf  S.  ()t)2  f.  angeführt  werden   sollen,   an   Zahl    ld>erwiegcn.     DeuiL 
berrschen   bei  den  vorschiedcneu  Arten  von  Leukocylose,  wiederum   mit  w« 
S.  648  und  ti-t"  iing4'fiihrfen   Am^nahmen,  wie  in  der  Norm,  die  pulyriuclejir- 
bri  weitem  vor.    .Schon  durch  diese  Feststellung  ist  die  Deutung  des  BluttM  im    ■  - 
und  zwar  auch  l»e!  initialen  Fällen  von  LeukÜmie.  meifit  leicht  niOglich  geworden. 


Blal  bietet  im  Übrifft>n  l>oi  der  1-eukämie  fol^cpnde  Merkmale  dar:  En 
(rwheint  ««weilen,  allorilin^s  blu.««  in  den  hoch(?railiffi»t«^Q  Füllen,  whon  llir  die  Mcmw* 
Bi»icht)(OinK  eigentliUmlieli  weiHslich,  lehmfarbi^r  oder  milchig.  Bei  der  tierinnung  wlKt 
nifh  iihrrliftlh  der  von  rotheo  Hlntkiirperchen  ffebiKlcten  Schiebt  eine  dicke,  jfrjiuweism'. 
<wfraHiinU*  .Speekliaiit  ab,  welrlif  die  weissen  Blutkörperclien  cnthült.  Die  üorinnun^ 
de«  IHiitr»  lÄt  erli('i>lieh  vi'rliin^saiiit:  in  fort^esebririrnrn  KÜlleu  erlang  dn«  fieritiHol 
\}\ui  t'ine  weiche,  ^releearti^^e  t'ont*i:<teiix.  Djü»  Ppecili(*che  (Jewicht  des  UliiteH  iflt  vrr- 
minili'rt.  der  WaKscrj^ehüIt  venn(*brt.  Beim  Befühlen  zei^t  dae  Bliit  eine  eigenthtlniliehe 
klttiriire  BeschalTenlieit.  Die  rothen  BUitkiirpereheii  sind  hiiufiff  verndndert,  ehennu  der 
Hünjti|fIobiiijrehnIt.  Jedoch  ist  beiden,  nanienilieh  in  Irliheren  Stadien,  nicht  constant. 
pAuiil  hiin;^'t  2U&amnieD,  dnes  btiisM*H  AiisHcheti  der  l.<MikiiuiiocIien  keinesweiifä  die  Hej^el 
irt.  lu  KHllen,  wo  der  Häniojrloldubestand  erlicltlkh  prscha^lict  ist,  lindct  iniin  auch 
Poikih^cytode  sowie  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen  (Normo-  nnd  MoKuloldasten). 
Wi»  ilie  wfiftsen  Blutkörperchen  bctrilft,  so  sind  diegelben  mei^t  sehr  erhehhch  ^er• 
nirhrt.  Werte  von  500.00O  pro  (.'nbikmillimeter  sind  keine  Seltenheiten.  Alle  nornmh'r- 
«*-i>c  vorkoinnienden  I^ukocylen tonnen  linden  :<ich  auch  im  leukänii. sehen  Blute, 
»o***rtleni  aber  anch  die  a»f  S.  041  f.  bewhrirhenen  pathohtjrischen  Formen. 

Eine  eintrehendere  Beaehreibunjc  der  Klntbet'unde  hei  I«cnknmie  kiinn  nnr  llir 
<Ke  kptTiellen  K<»rnien  «retrennt  irepvben  werden,  und  wir  milsBen  uns  deshalb  r.unUehAt 
ni(  ilfr  Km;;je  der  KinlheihinK  «1er  Irf'nkiinden  hefaspen.  Bekanntlieli  wurden  früher 
diff  lA>nkauiien  nach  den  bc't?leit<'ndeii  Orjbfanverändemnfren  einget heilt  in  Uennle, 
wyfl<))i«ne  und  lymphaticiche  Formen,  zu  denen  dann  noch  die  Teb^^rfran^rs-  oderMitrli- 
foniicn  kamen.  l>ie«e  Kiutbeilung  ist  vom  modernen  hamatolo^n^chen  Standpunkte  uuh 
oiclit  mehr  in  vollem  Maaü-se  hultbar.  Als  entscheidend  für  KintheilunK  der  Fülle 
matt  vielmehr  vom  heutigen  Stamipunkte  aut»  der  Blutbefuud  betrachtet  werden. 
I  Wie  wenipr  die  begleitenden  (.»rpuiveränderunnren   ein  jreeiKiiete»  EintheilunffS- 

kijKip  abgeben,  ^eht  achon  daraus  hervor,  dass  diese  Or*;anl>efunde  nicht  dchHrf 
^Hlinander  zu  hiilten  Hnd.  So  iat  es  z.  B.  von  der  lymphatischen  l^ukände  l>ekannt, 
«»,  wenn  auch  die  Ver^rÜsaernn^' der  LymphdrilMen  dabei  in  der  Ke^el  das  iiuHHerlieh« 
kKnisK-lie  BibI  heherrwht,  doch  sehr  hiititi^,  ohne  AendermiR  des  Blutbefimdes,  auch 
dif  Milz  und  das  Knochenmark  durcli  ähnliche  Wncherunven  veriimlert  und  die  Milz 
friiphlich  ver^Tüssert  werden  kann.  KlienHowenijr  liisst  Rieh  die  Anniihnin  einer  rein 
tieiulou  Fonn  der  Kt-ukiimie  aufrecht  erhalten.  Die  Milz  hat  nach  ilen  neueren  Unter- 
MithunfTcn  überhaupt  mit  der  Blnthildun^  weni^  oder  nichtr*  zu  thrin^  und  es  liiset 
Mch  iceijrcn.  das»  auch  hei  denjeniiren  Li'ukäuiien,  bei  wtdcheu  ^fcwaltige  Milztunioren 
'lirltezeichnuni^  einer  lienaten  Leukämie  zu  ri'chtl'ertijj'cu  acheinen,  niclit  Idoss  conslant 
d«*  Knoclienmark  verändert  j^'fimden  wird,  «undern  das>*  bei  dicbcu  Formen  die  ver- 
ßirbrteu  weissen  Elemente  des  Blutes  sich  nach  ihrer  morplioloieischen  Be.»*chafrenheit 
mit  Siclierheit  auf  «las  Knoeheamark  zurtickiuhron  liiJ*sen.  Mit  der  Constatierung  der 
Tiintsarlie  endlich,  diuj.**  die  gojjenannte  lienale  Leukämie  in  Wirklichkeit  eine  myelogene 
Funn  ixt,  verliert  auch  die  Ahprenzun^  der  im  alten  Sinn  myelogenen  Lenkiiraie  jede 
tit'frrr  Bercchtipunjir.  Durch  den  Nachweis,  dass  die  Unterscheidung^  <1(t  Leukümien 
ucb  den  veränderten  resp.  klinisch  ver^Tii?si*rtpn  Organen  nicht  durchtHihrbar  ist, 
vrticrt  natürlich  die  Aufstellung  von  Mischformen  {?..  B.  der  lienal-lyni]dmtiächen, 
iynipluitißch -myelogenen  Leukiimie  n.  s.  w.)  icden  mehr  als  üusserlichcu  Wert. 

L'm  diesem  Wirrwarr  ein  Fude  zu  nmcFieii,  unterscheidet  mau  ge;,'eawjirtig  meist 
iiwli  dem  Vori,'antfe  von  Ehrlich  und  Lazarus  reiu  nach  dem  Blutbcfuude  bloss 
**'i  (»rundformen  <ler  I-euk;imie;  Die  lymphatische  Leukämie  oder  Lymph- 
ämio  und  die  myelo|?ene  Leukämie  oder  Myelämie.  Man  kann  dann  die 
'»P^Wteuden  Urj^anVerandeninj^eu  durch  Zusütze  zu  der  Bezeichnung;  LymphJimie  oder 
Hvdüiijje  charakterisieren  und  also  z.  B.  von  Lymphiunie  mit  Milztunmr  oderMyelämic 
■in  Milztumor  und  Lymphdrüsenschwellunff  sprechen. 

Auf  Taf.  I,  FiV.  3  nnd  4  sind  nach  Bieder  die  charakteriBtiftchen  Blutbilder 
•^»«^nieits  der  Lymphämie  und  anderseila  der  Myelämie  dargestellt,  wobei  ich  vcm 
•It'in  vi-ralteten  Namen  lienalinedtdlJire  Leukämie,  der  irrthllmlieh  auf  der  Tafel  stehen 
S*l»lieben  ist,  zu  abstrahieren  bitte. 

Lymphatische  Leukämie  (Lymphämie). 

Die  ebronischo  lymphatische  Leukämie  charakterisiert  sich  durch  eine 
•»■tir  oder  weniger  bochg'radißr^*  Vermebmufr  der  Leuk«»cyteu  mit  starkem  Vorwiegen 
<ifrL\mphoey1en,  nnd  zwar  namentlich  der  kleineren  Formen  derselben.  Jedoch  pribt 
'■'«uch  seltenere  Formen  der  Erkrankuuff  mit  vorwiegend  grossen  Lyniphocyten.  IHe- 
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selben  erscheinen,  wie  unter  uormalou  Verhältniuen,  gruuulafrei.  Die  relative  Mi 
der    Lyiunhocytcn    im    VcHiKUnis    zur    Uc?amnitleiikot'yteu7.iihl    kann    bta    nof    91 
»teilen.    Die  »h&olnte    Zahl    <\cr    L<Mikncvt**n    ist    meist    üImt    100.000.    Die    libri; 
Leukocyten  simi  iiiiviier  rclütiv  im  Verhältnis  zur  (iesammtzahl  und  h'iiuH^  auch  »IkkiI 
l^cp'uUber  der  Nonu   verniiudcrt.    Da»   Hliit   cnlliält   meist   fim'   Aiir^thl    eottiuopliil 
Zclk*u  un*l  Mustzelloii,  dagpnjcn  tVhloii  die  Wir  die  My<'himie  charnktoriptischeu  M_\el 
eyton    fuf^t    immer    frauz.     Wie    bei    iler    Myelämie    kann  die   Zahl   der    rotbcD    Hb 
kOrperclien  laii^o  iii»rmal  Meuten.  In  den  späteren  Zeiten  zei^'!  i»ie  uieiHt  eine  nia^dlf 
Alinahme.     Dii*    mtlien    BIutkör[)ereheu  bind  meint  uurinal,   kenihallipe    Ery tbr»K*>  14 
meist  Nurmublaht«'!!,  wenlen  bbms  in  ^eriiifrer  Zahl  gelumleu.   Der  Hamo^bibin^rebi 
de«  Biutes  eutr^prieht  tiii^('t':i)ir  der  Zahl  diT  Krythroeyten.     Beim   Nahen   des*    1<h\ 
steigt   die   Lyiiijdioi'vtenzahl   meist   uueh   erheblich   au.    Vurilher^^t-lieiid    kauu    »a 
Stelle  der  Lyiiiphiiiiiic  hei  acut  iul'eetiüfteu   Zitstauden  eine  poh  nurU'iire   l^eukucytt 
treten.  Die  Lymphdriitien  »ind  gewöhnlich  mehr  oder  weuiger  stark  geöehwelU,  hiini 
ist  aber  au**h  die  Milz  mu\  Li-ber  verßTössert  und  dan  Knochenmark  verändert.     Di« 
lymphatiAehc  Leukliiine  bedarf  noch  eines  genaueren  Studinme,  sie  i»t  viel  si^lteacr 
alfi  die  Myelämie  und  deshalb  häniatologiftch  noch  weniger  gtit  gekannt. 

Die  Fülle  von  acuter  Leukiimie  werden  gewöhnlich  der  lymphntisehon  Form 
zugerechnet,  indem  iu  der  That  bei  diesem  eigi-nthümlichen  Knuikheilnbilde,  uelchrt 
uieiöt  unter  denEiseheiuunneu  einer  sehr  aeiuen  Anäuiie,  mit  Iiämorrhagieeljer  Diatliei*«, 
iu  kuner  Zeit  einen  ungünKtigcu  Ausgang  nimmt,  im  Blut  in  grosser  Men^t*  Zidlen 
gefunden  werden,  welche  im  Gegensatz  zu  der  ehniuineheii  lymphatischen  LdikHinie 
am  meiütcn  an  grosse  Lyiuphocyteu  erinnern.  Jedoch  bedarf  in  Anbetracht  dir  «nf- 
falli^^en  rnterschicfle  dieser  Zrllcn  von  den  gewöhnlichen  grossen  Lymphocyten  und 
speciell  der  auffälligen  t'hromaftnaniiut  des  Kernes  die  Frage  eiuer  erneuten  Prüfung, 
ob  es  sieh  nicht  vielleicht  um  unreife  Kncudienmarkszelleu  (Nägüli  'aebo  Myebt- 
bliistenf  dabei  hamlelt.  Km  j-oIIi-u  Uhrigeus  auth  Fähe  v(»rkommen,  wo  ZelU-n  v 
Typus  der  kleinen  Lymphoeyten  vorwiegen.  Meist  ist  die  Zahl  der  rotln-n  Hb 
korpiTchen  und  der  Hamoglrdnugehult  erheblich  herabgesetzt.  Kernhaiti;?«  rotbo  lUl 
kürpereheu  werden  meist  in  geringer  Zahl  gefunden.  Fälle  von  acuter  Leiikäinie  sij 
nicht  häutig  niid  meistens  noch  nicht  nach  iU>u  Gesichtspunkten  der  muderucn  Iliimnti 
logio  untersucht  worden. 

Myelämie. 

Diese  Form  der  Leukämie  ist  viel  eingeliender  initerpucht  als  <lie  LynipliHmir. 
Von  Organ veränderuugcn  ist  nur  coustnnt  die  Voräuderung  des  Knochenmarkes.  IinDidie« 
ist  gewohiiüch  die  Mib.  sehr  erbeblieli  vergrü.^sert  (vgl.  Fig.  77,  S.  325),  Meist  er(4clii-inm 
auch  die  Lymphdrüsen  und  ilie  Liher  geschwellt.  Sehr  eh araktori »tisch  laid  für  die 
DiagnOHi"  r^liueweiters  maas.'^gebend  ist  das  Bhitbild.  Als  wesentlich  flir  dasselbe  HteUm 
Klirlich  und  Lazarus  folgende  AnomaÜeri  hin: 

1.  Dass  au.'iser  den  p*ilyuucleäreu  Zellen  auch  ihre  Vorstufen,  die  monnnncbllry-u 
gekbmteti  Li'ukocyleu.  in  grosser  Menge  im  Blute  krei.sen;  2.  dar^s  bei  der  Wrundirung 
der  weissen  Btutk^irprrelieu  alh-  drei  Typen  granulierter  Zellen,  die  uiMUritpl  i!  - 
ettsinophilen  und  SlualzeUen  hetlioiligt  sind,  am  stärksten  allerdings  dit-  c^.■^I 
3,  dass  atypische  Zellformeti  auftriten.  z.  K.  Zwergformen  verschio«Iener  Arten  ui*.  ^^, 
Blutkörperchen,  feruer  Leukocyten  mit  Mitosen;  4.  dusa  das  Blat  stets  keniiinltigv 
rotlio  BlulkOrperclicn  meist  vom  Normoblasrentypus  enthält. 

Die  eigentlich  elmrakteristiselie  Kollo  spielen  im  Blutbefund  der  Myelämie  dir 
mononucleären  neutrophil  gekömti-n  Zellen,  ilie  sogenannten  Markzellen  rwler,  wie  >!■■ 
Ehrlieh  bezeichnet  My*'loeyteu.  Zahlen  von  100.000  solcher  Myelocyton  pro  < 
millimeler  Blut  sind  liei  Älyi'liimie  nichts  Ungewöhnliches,  Diese  Zellen  pii 
obschon  gewöliulich  auch  die  polynueleäreu  Zellen  vermehrt  sind,  in  ausgesproebc^vii 
Fälb'U  von  myelogener  Leukiimie  aucli  proceii tisch  unter  den  Lenkoryten  vorzu- 
lierrschun,  so  dass  alle  anderen  Formen  gegenüber  der  Myelocyten  im  Hbttbild  tn 
ilen  Hintergrund  treten.  Jedoch  ist  d.irauf  hinzuweisen,  dass  iu  gewissen  Stndicu  der 
Krankheit  die  Myelocyten  trotz  ihrer  sehr  starken  absoluten  Vennelirung  i>ri>ci*aciAefe 
hinter  den  [wlynucleärcn  neutruphilen  Elementen  zurUckhloiheu  küunen,  so  djuw  fte 
Befund  entsteht,  welcher  an  das  Bihl  riner  Leukorytose  erinnert,  bei  welcher  ja  (S.  C48) 
auch  .Myelocyten  vorkommen.  Mau  sieht  diese  l'mprägung  des  typischen  lUntbihb-*, 
uamentlieh  bei  intercurrenten  tieberliaften  Krankheiten,  und  es  können  dann  diitgn^v. 
stische  und  prognostische  Irrthlhuer  umso  leichter  entstehen,  als  dabei  tue  l«c«>autmt- 
leukocytenzahl  stark  herantergehen  kann.  leli  habe  vorübergehend,  und  r.\\nr  n)i 
bekannte  Ursache  (ohne  intercurrente  Erkrankung!,  das  Bild  der  Myelämie  fogar 
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<lnsjenifre  einer  nuspfsprot-hcnen  Lti»ikop*'Tiii'  übiTjriOien  hvIumi.  Jnlorli  int  boi  all  üicet'u 
VnrkoiiiinniHneu,  dio  woli!  ntets  Mobs  vnriihergilicndo  KpisotU'n  iler  lonkliinischen 
Erkriinkuii^c  ilurstellni.  tlodi  dip  altsolute  Zahl  der  Myt'l*K>i<-ii  t'rln'blirh  veniiehrt  «ud 
bei  (b-n  crwüliutcn  Füllen,  weicht'  da»  Bild  einer  nnl'nclieu  ueutnipliileii  Keukocylose 
vortau(*LOicii,  ist  die  Z.-*hl  der  Myelocyteii  weil  brdeiitrndtT  nh  bri  diT  J-eiikoeytoso, 
wo  die  MyehK-yteu  aach  TUrk  kaiini  je  die  Zahl  1000  pro  (^nbiknnllimeter  ilber- 
»lei^'tn  dürften.  Entsclieidend  filr  die  Diaguose  der  Myeläniie  iat  bei  derartip:en  unge- 
withnlirhen  Bildern  ansserdeni  die  starke  absolute  Veriiiehning  der  anders  KT*»nii- 
li^'rton  Letikocyten,  nändieh  der  eosinophilen  und  Mat*tzellcn.  l>a  dalmi  die  proccn- 
rische  Zahl  der  eosinophilen  und  Mn.st/.ellen  ketnetswe^tt  erhühl  zu  eeiu  braucht,  uo 
nniitfl  man  dnrehnns  bei  dienen  entaeheiilenden  Unterauehuii^en  die  absoluten  Zahlen 
>ierUekpiehti^eu.  rnterscheidet  fieh  so  die  Myeliiuiie  von  der  iieiitrophilen  l.eukocytOHe 
auch  in  den  atypit^chen  KüUeu  aiilV  Bchürfäie,  8o  i»t  daa  Bild  der  erhteren  auch  mit 
den  eüt*inopinleu  l-enkocytosen,  tlie  auf  S.  Ö4'j  f.  bescbriebeti  worden  sind,  nicht  zu  ver- 
wechbüJn.  Bei  der  eosinophilen  I.riikoeytüse  erreioht  die  (iei«unitutzahl  der  Lcukocyten 
iinnier  nur  tuÜHsi^e  (.irade  und  dabei  niad  die  eusiimpliileu  Lenkocvten  aus»chti08filich 
polyuucleär  und  MaÄtiellcn  ebenso  wie  neiitr*tphile  Myelocyten  felden  im  Uej^ensati 
zur  Myclämie  fast  tranz.  Zur  Beurtheilnnjr  drr  Vennehriinp  der  einzelnen  I.enkoeytcn- 
l'onnen  dienen  die  auf  S.  t>S9  f.  ftnge{rei»enen  Nonualzablen. 

Es  5«ei  noeh  bemerkt,  dftss  zuweilen  Fülle  vorkommen,  wo  dio  neutroidiilen 
Körner  der  Markzellen  und  der  polynueleären  Leukocyten  sehr  wenijr  entwiekeb  sind, 
ja  vorilborpelieni!  fn^t  fcanz  fehlen.  Bei  den  in  der  Literatur  bekannten  derartigen 
Beobnehtunjjen*)  handelte  es  pieh  um  KÜlIe,  welche  er^t  kurz  vor  dem  Tode  unter>*utlit 
wurden,  wälireud  ich  die  näinlii'lie  Krf<eheinunKT  in  einem  Kalle  vorübergehend,  wälireud 
eines  Zu»tande»  erheblicher  Besserung  unter  der  Wirkung  von  Arseuikdarreichung 
beobachtete. 

Von  Interesse  ist  schliesslich  der  Befund  von  Charcol'schcu  Kry8tal!en(Fig-.165e, 
S.  591)  im  frischen  myelämischen  Blut,  welrher  wiederholt,  wenn  aueli  selten,  erhoben 
wurde.  In  dem  längere  Zeit  feucht  aufliewahrten  leukämischen  Blut  tiiidet  man  die 
Charcot'scheu  Krystalle  ziemlich  repelmiis.«>itf.  Es  bänden  diese  Befunde  je<lenfalls 
zusammen  mit  dem  Reiehthum  des  luyeliimiscnen  Bluten  an  eor^iuophilen  Zellen,  als 
deren  Abkommlins^e  wir  die  C'hurcot'ßchen  Krystalle  betnichten  (v^'l.  S.  ö91  f.). 

In  Betreff  der  Kntutehunjic  der  myeliimisclien  Veriiuderuup'u  nehmten  Ehrlich 
und  Lazarut*,  nachdem  es  Jolly  itrelun^en  ist,  «neh  bei  mououueleären  Leukocyten 
amöboide  Bewegimgen  testzustellen,  zu  der  Anachanunjf.  dass  die  Myeläuiie  ähnlich 
wie  die  Leukocytose  auf  chemalakiisehe  KintlUi^se  zurtlckzuführen  sei,  die  vom  Blute 
aus  eine  Auswanderung  unreifer  Kh'uieate  au9  dem  Knoehiuiiiark  iH'dingeu.  Es  seheint 
uiir  jedoch  freien  diese  die  LeukÜiiiie  mit  der  Leukorrtose  in  nahe  Verwandtschaft 
bringende  Auffassung  vor  allem  dir  1  hatsacho  der  myelämischen  Meta^itasen  in  Milz, 
Leber  und  vielen  anderen  Organen  zu  ^preclK'n,  welche  eher  an  eine  Ver^vandtschaft  der 
Kn(»chenmarkveräuderungen  mit  den  Tumoren  und  eine  mechanische  Ausscbwenmmng 
der  Elemente  aus  dem  Knochenmark  denken  lUsst. 

Ide  Protozoenbefunde  Lüwits  in  den  weisnen  Bbitköriierchen  iler  Myelamie,  die 
er  in  einem  besonderen  Werke,  auf  d&s  ich  ver^veise,  beschrieben  hat  (vgl.  auch  die' 
Verhandlungen  des  Cougresscs  für  innere  Medicin,  1899),  erfreuen  »ich  noch  keiner 
allgemeinen  Anerkennung  und  kOnnen  deshalb  hier  nicht  nüher  besprochen  werden 


Chemische  Untersuchung  des  Blutes. 

(Hiimoglobinbestimmuogeo  Tgl.  S.  615  ff.  Ucaction  des  Blutes  vgl.  8.  t>12  ff.) 


Ueber   die   Eotnahme  des    Blates    zu    chemischeo   ITotei^sucbtingen    vgl. 


S.  610. 


*)  Ehrlich  nud  Lazarus,  Die  Anämie,  L  Abtbeilung,  in  Nothnftgols  sp^c 

Pnthol.  und  Therapie,  1898.  S.  126. 
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Eiseiiljcstmimungen  des  Blutes  mittelst  dos  JoUcs'schcii 

Ferrometerß. 

Kürzlich  ißt  es  A.  Jolles*)  gelunjjoD,  eine  fUr  kliuische  Zwi'cke  braiicbW» 
MeUiodu  Ml  fiuüpn,  um  mittelst  (»ines  von  ihm  FerroiniHtT  g-<M»anntpn  InMniiuiiitr« 
(verftTtifft  von  C.  Reichert,  U'ieii,  BennojraÄse)  den  EiBen^ehnlt  des  Bluir^  unw 
Vcnvendunj;?  franz  kk-intT  Mengen  Blut  lO  Üö  cm^)  r.u  beHtinimen.  Oas  Princii»  der  Mothfvl' 
besteht  kurx  im  Folgenden:  Die  mittelst  einer  besonderen  Cjipillarpipette  rwir  '  ■ 
IliiniojfhdiiuboHtimniuiitren  n:ieh  (.iower»T  S.  616  t.)  Hb(femes»i*ncHhitmeM(f<'  vun  i 
wird  in  einem  l'l;itiiitie{i:el  vnrsiehtij;^  verascht  und  dtinn  <lie  Amdie  in  dem-telhtD 
0*1  flaurem  Kfthwel'elsiinri'n  K:di  ziiKammPiifresehmolzeu  und  die  Selnuelze  hi*  zinii 
«tarren  erhitxt.  Die  letzten'  enthält  dann  das  Kisen  des  Hlntes  in  Form  von  Ki>*eno\)il. 
Sohraelze  wird  in  10  em^  hcissen  AVaKsers  au!'^''h">ftt  und  ridt  1  cw^  verdünnt«T  Ssltäi 
1:3  und  4  cm^  Khndanamnioniumh'iHunjf  ("■5:1000)  vprset/t,  so  dann  die  GeiamaP 
menfre  15c»i^  betra^jr.  Es  entwleht  iladureh  eine  rothe  Lüsunjir  von  HlKMlaneirten  l^r 
tiehalt  derselben  wird  nun  auf  eoloriinetrisehera  We^je  bestimuit,  indem  man  b'w  an 


i 


Kig.  IMJ. 

Ferrotu«ter  tou  Jollet. 

einer  Ver^leicb»Uiöun(^    von    bekuuutem  Eisengehalt    verijleieht.    Die   letttere   W  •' 
zuüammen^remetzt,  dasy  jeder  <'iibike«'ntiuieter  ^enau  000005  Kise«  entliält.**i  Icw'Jff. 
VerK"h"it'haÖii8yi^keit  wird    mit    dcHtilliertem  Wasj*er   aui   10  cm^   auOreflillt  und 
äbulifh  wie  die  Bluleiseuinsmig  mit    l  cm^  verdünnter  Salzsäure   und   4  cm^  Klu»* 
amiuoniuiulOsun^  versetzt.   Mit  der  so  entstehcmieu  rothon  l^»ung  «inl  nuu  die 
dem  Blute    gewonnene  KhodimeisenUisun;^  vermittelst    de»   in  Fig.  18G    abiwhil'*'! 
Apparates  eolortmetriseh   vergliolien.    Der  letztere    enthält    zwei    tdeich    weiti-  '-li 
oylinder  C  und  C;  der  Cvlinder  C  fasHt  ;;enau  \hcnt\  T"  cirea  16c»i*    Beide  iMia'J 
&inii  in  Zehutek'iibikcentimeter  eingeihi'ilt.  Die  llalibrierun^  ninsa  in  beiden  Cyiiwic 
fceuftu  ^leiih  sein,  so  dtiss  die  ^leiohn.irin^i'u  'Iheilstriche  Kleioh  boeh  stehen.   Ci 
eiud  beide  Cjiinder  mii  pliiD^esebli denen  (Uaspliitten  versenloi?*en,  durch  welch* 
vun  der  bewegUciien  Gipspli»tte  Jl  reÜi/ctiurte  Tapedlicbt  in  der  Hiehtung  der  Aci 


*)  I*.  med.  Wochenschr,,    1897,   Nr.  10;    femer  D.  me<l.  Wochenscbf.,  Ib^r 
Nr.  7,  und  ITHi^^ers  Archiv,  Bd.  46. 

*•)  Die  genaue  Vorschrift   für   die  Anferti^ng  der  Vergleich£>l0BUiii;  v^L  l  f- 
Die  Flüssigkeit  ist  Übrigens  auch  vom  Fabrikanten  des  Ferrometers  fertig  vi  beticliia. 


di>r  f'yünder  von   unten  narh  oben  bindnrebfxUt.    In  den  Cylmder  C  wird  die  wie 

okii  bpschriebcu  her^estollte  KhodaneiHenliiaung  auft  dorn  veraschten  Bhite  p-ebraelit 

imü  <lt<i*  ^ennu   Ihcm^  au^mncbenile,    d.   h.  1)1»  zum  Hunde    des  rylinders    rciehende 

ij^keit  dureh  eine  auti|:e»elditTene  planparallele  Glasplatte  unter  Veriueidiin^  der 

(T   von   Luftblasen   l>edeekt.    In   den   L'ylinder  C   kommen    die   zum  Verj^leieh 

»den  15  rm^  der  aus  der  V'ergleirh.-illUböigküit  ^fewonnenen  Khudaneipenlüsun^, 

dcrm  IIer*telbiTig  soebi'ü  besprochen  wurde.  Um  auch  hier  den  bei  der  Verfrleiehun;;; 

«türenden  Meniscus  der  FlÜssiKkeit  zu  vi-rmeiden,  wird  nnf  dieObrrHäehe  der  FliisHi;,^keit 

im  Cylinder  C  ein  an»  einer  beidrr!*eits  mit  planpnrallHen  (ihisplatten  verseldusneuen 

;MiiKiiniumröhre  bestehender  Sehwimnier  S  oline  UiliUiojr   von   I^uttblason   aufpestM/.t 

und  hierdnreh   eine   plane  Flilssi^keitüoberttache  erzeuget.    Da  der  Schwimmer  etwas 

FlilRsi^kpil  verdräng,  »o  ist  der  Cylinder  (".  wie  sclion  erwähnt,  etwas  büher  K*>uiaclit 

ftl»  C.  Der  t'ylinder  C*  bejiitzt  einen  seitliclirn  Aufttiuss  mit  Hahn  If.   Beide  Cylinder 

können  z\it  Füllung;  und  Reinig-unfr  von  dem  FiLssj^rstelle  des  Instnjinentes  leicht  we^- 

pfRutunifu  werden     Der  die   beiden  Cylinder   umdrehende  Hleehumntel   dient  zur  Ab- 

billimt;  seitlichen  Ltehtv».  Die  etdorimetrijjche  lii'stimmunt;  ^^esehieht  nun  hi  drrWeii»e, 

|ii*«s  uaclidem  die  beiden  Cylinder  in  der  anjfc^ebenen  Wnise  ffefUllt  »ind,  man  aus 

dem  iUhu  II  80  lan^e  von  der  V'erjcleich»flüa&i^'keit  in  da»  (ieiasst  A  abfliessen  laast. 

M«  von  ol>en  in  durchtallendem  l-ichte  jrepchen  der  Inhalt  der  beiden  Rühren  ^enau 

die  Reiche  rothe  Nuance  zeipt.  Sohah!  dies  der  Fall  ist.  wird  der  Cylinder  C  heraua* 

gftommeu  und  der  .Stand  der  VergleichsHllssiifkeit  abj^elesen.   Wtirde  die  Meujre  der 

in  dorn    Cylinder  C"    zurückgebliebenen  VerpleiehsrtüssiKkeit,  bis  zur  Basalfliicbe   des 

wimmers    gemessen,  lö  cm^  betra^'en,    so    würden    die    vorwendeten   00.>c»i^  Blut 

'5,    der   Liter  Blut   somit   1*0//  Ei^en   enthalten,    eiithiilt   daf^egen   bei  erreiditer 

tjrleiehheit   der  Cylinder  C  hloss  noch  7*'>fiM^  VerfrleiehsHCissigkeit,   so   ist  der 

iseiifrehalt  bloss  halb  so  ^ross.  d.  h.  O'^nr  pro  Liter  Blut  u.  s.  w.  .lolles  stellt  ho 

fint'  Tul»eUe  zur  Berechnung  des  proceutisehen  Kisengehultea  dos  Blutes  auf,  tue  der 

iGebraacUsanweisun;r  znin  Instrumente  hei^e^ehen  ist. 

Eine  Kisenbeetimmunj^r  mit  dem  Jolief*'schen  Ferrometer  dauert  10 — 15  Minuteu. 
Jollep  jLdauble  anran^rs,   dass   seine  Methode  der  Kiseubestimmun;?  jrleirhzeilit;  auch 
eine  cxacte  Melhude  der  indirecten  IIiimo{j;lobiubestimmunff  darstelle,  indem  unter  der 
Voranssetzunj;,  dass   d;is  Ilämo^lobin  üis*^',,  Ei.'^en  enthalt   und   dass  allus  (gefundene 
Eiwn  im  Hümoglobin  enthalten  ist,  sich  aus  der  Eiseinneujr«*  h-ieht  die  Hämojrlobiu- 
incnjre  der  verwemleten  005 cm^  Blut  berechnen  liisst.     In  iIim   nein*ren   Mittheilung*! 
ist  der  Autor  von  dieser  Ansicht  zurückgekommen,  indem  ihn  seine  nesnitalij  zu  dem 
Hfhlusse   führten,    dass  ibis   Blut    in   Uebercinstimmung   mit   den    Aiiselmuun;,^en   von 
BlPtnatzki  und  Jellinek  auch  ruiBserhalh  des  Hämoglobins  noch  erhebliche  Kisen- 
nirneen   enthalte,    wahrscheinlich    in   Form   von   mit   dem  Hamo^dobin    in   den   rotlien 
BlutKfirperehen  verbundenen  eisenhidtigen  NncieTner,  Dabei  ist  auch  mich  die  Mündlich- 
keit xu  berücksichtigen,  dass  das  Hiimogl(d)in  selbst  nicht  immer  glcicliviel  Eisen  enthüll, 
»"nm  lUe  grossen  Abweichungen,  welche  die  in  der  LitiTiitur  vorliegenden  Analysen 
•1*:^  llämoglobinkrystalte   sogar   Itei    ein    und   derselben   Thierspecie«   zeigen,   denken 
Imwü.  (.ierade  durch  diese  Thatsacben  werden  vielleicht  die  Eisenbestimmungen  des 

I' Blutes  gegenüber  den  nämoglobinbi'Stiiiimungen  eine  gesonderte  Bedeutung  erlangen. 
Xeuerdings  wird  von  dem  uäinlicheü  Fabrikantrn  Reichert  ein  Instrument  in 
^Handel  gebracht-,  welclies  gUdchzcitig  als  Fleijichl-Mieschcr'schesHamtjmeter  und  als 
Jolles'scher  Ferrometer  bentiizt  wrrden  kann,  indem  die  Beurtheilung  der  Intensität 
I  "kr  Fiitbnng  der  Khodaneispnlösung  mittelst  des  (Üaskeil.s  des  HämonietcTS  eriblgt.**) 


Das  BInt  bei  KohleiioxydvergiffiiTi^. 


Das  BInt  bei  Kohlenoxydver^iftung  ist  In  hochgradigen,  meist  wohl 
*^r  nur  in  tödlichen  Füllen  8cbon  für  da?!  blosse  Au;^e  in  der  Farbe 
^windert.  Es  erscheint  nuffnllend  helliaLh,  nnd  zwar  ist  die  L)ifferenz  zwischen 
TH'lsein  und  arteriellem  Blute  fast  verHchwuiideu.  Der  esacte  Nachweis  des 
^ohieaoxydes  im  Blute  geschieht  gewohnlich  mittelst  des  Öpectroskops. 
Verdünnt   man   einige  Tropfen  Kohlenoxydblnt    mit   Wagger,   so   zeigt   diese 


*)  I.  c. 

*)  8.  JoUes,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1899,  Nr.  44,  p.  965. 


Mischung  im  Spectroskop  zwei  den  Streifen  des  OxyhlimoglobiiLs  'Fig.  12i,  I, 
S.  468)    sehr    iihnliclie,   j*^doch    ^sim    wenig    g^gen    das    rinlettr    Emlf  d« 
Spectrums   verschobene   Streifen   zwischen    fJrün   und   Gelb.     Dieselben  uuw- 
rtcheiden  sich  von  dou  OxyhUmi'gUtbinstreifcn  dadurch^  das»  sie  bei  Ziu>aU  tha 
Scbwefelaninioniuin    nicht    verschwinden,    während    die   OxyhÜmoglobiiutmfei 
dabei  durch  den  einfachen  Streifen  des  rcducierten  Hämoglobins  (Fig.  127.  t 
S.  463}  ersetzt  werden.    Zur  Vermeidung  von  TSusehungen  muss   abtr 
aufmerksam  gemacht  werden,  dasa  die  Oxyhämoglobinstreifen  durch  l$oli 
des  Blutes  mit  Schwcfelnmraonium  bhiäu  nllmälig  vertjchwinden,   und   ili-^ 
beim  Schilttcin  der  Flüssigkeit  mit  Luft  durch  die  Masäenwirkung  dca  ■^JUt: 
Stoffes   vorüber  gehend  wieder  zum  Vorschein  kommen. 

Kine  andere  Probe  des  RIntes  auf  Koblenoiyd  besteht  dann,  dass  10.1111  du 
Blut  in  oinem  PorzellansehUlehen  rein  oder  etwas  verdünnt  mit  einer  10'' ,iif*i 
ÄetzDatron-  oder  Kalilösung  versetzt  und  leicht  erwHrmt.    Die  Misch  tu  - 
sicli,  falls  Kfihlenoxyd  in  erheblicher  Menge  vorhunden  ist,  schön  zinn^jln  : 
wahrend   normales   Blut   eine  schmutzig  grUnbraune  Verfiirbung  zeigt. 

Ea  ist  zweckmässig,  sowolil  die  spectrosUopische  als  die  chemische  Prutio 
nnter  Vergleichung  mit  einer  routrolpmhe  normalen  Blutes  anzustellin,  th 
es  bei  geringem  Cielialt  des  Blutes  an  Kohlenoxyd  auf  die  Bcnrtheiluiig  il« 
quantitativen   Unterschiede  ankommt. 

Was  den  diagnostischen  Wert  dieser  Untersuchungen  belriiTtf  60  4»rf 
derselbe  nicht  llbersoliiUzt  werden.  Der  menschliche  Org.tnismus  reagiert  «i» 
intensiv  auf  die  Aufnahme  von  Kohlenoxydga»,  dass  die  VergiftungserscheJDUDjf« 
sehr  ausgesprochen  sein  können,  ohne  dass  sich  der  Gehalt  des  Uluiei  a 
Ciift  chemisch  oder  spectroskopisch  nachweisen  lässt.  Derartige  Fälle  luiU-  ifli 
mehrfach  gesehen. 

Oas  [!hit  Ihm  MptliiiinoglttlHiiäiiiie. 

Bei  verschiedenen  Vergiftungen,  besonders  boi  deujenigen  mit  chloiwin'n 
Kixli  und  Antifcbrin,  winl  das  Blut  methämojflobinhaltip.  Der  Xachweis  pesfliKl" 
niitfHst  des  Si)ertroskops.  Das  8pectrnni  des  Metliätiioglobins  ist  in  Fig.  12T.  i 
S.  468  abgebildet. 

Da«  Blnt  bei  Sfinvpfehvasserstofhergiftung; 

kiinn  in  »clnverni  FiÜkni  eine  eifjeniliüiuliche  schiuutKi^-grUnliche  Verfjirbunj;  unnc 
11  ml   iu'Jh'u    iIi'u    <Ix\  lii!iim^h>binj*tn'ifeii    den   charakterist ischeu   Streifen    do4  Sul 
hfimoglubiiis  <Urbieti-ii,  di-r  dem  MetJiäiiiu^'Iobinstreifen   (Fig.  127,  3,  .*>.  463)  Üluitil 
nur  etwas  iiielir  ge^cn  (Uis  violette  Kmt«>  des  Spectrum»  liegt. 


Das  Blut  bei  Hämoglobinurie. 

Die  Hiimojtrlobiiiurie.    welche   in   seltenen    Fällen   selbständip:   als   9i>?:*Bti^ 
periodische   Hünio^'lobinuric   (Liehtheiin),    ausserdem  aber  auch   bei   ^eA%isft'?B  Vff- 
/i^iftunK*^""  (rlilorpiiures  Kali,  Lorcheln,  Toluylendiamin  u.  a.)   und  bei  Vt-rbreannr 
henliuchtct  wird,  kommt  hekanntlieh  stet»  djidureh  zustande,  dass  innerhalb  der<ifi 
bahn   ritllie  bhitkiJrpt'rehen   zur  Auflösiinfr  ^elan^en.    Hämü^Iobinurie   ist 
mit  IHimo^^lobinümie  chUt  Methämo^iobinäuiie  verbunden.  Der  Nachweis  1rei< 
globtntf  iitid  Mcthjiiiiofclühinft  tni  Hhitn  trelingt  leicht  dadurch,  da-s  mau  eini( 
centiiiieter  lUut  spniitan  frerimien   liisst.    Unter  normalen  Verbal  tni  8si.'u  ist, 
ehie  meehanisrhe  Vprlr-tztinf^^  dea  Ulutknchens  vermeidet,  das  sich  nussrheidem 
liloös  h'irht   g-eihlich  ifelürbt  (durch  Liitein),    bei  Hämoglobinnrie   da>rejzen  f' 
das  l^rrum  iih'hr  oder  weni^ifcr  ruhiiirotli  durch  gelöstes  Banioglobin  oder  braaii  dt 
Methümo^lobin.    Das  Serum  muss  dabei  aber  vollkommen  klar  sein,  denn  «tni 
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glt'icbzeiti^  trQhc  ist,  so  kann  die  Ffirbun^  iincb  von  Bliitkilrporchen  herrUhron.  lÜe 
infoljyi'  oiner  f^estitrten  (ieriunun^  dem  Senim  btM*p:emenjrt  blifbcn.  Fin  Zwoiftdsfalle 
k:iiiu  du»  MikroHkop  hiorilber  entscheiden.  Pas  jrefiirbte  Serum  gribt  im  Speriroskop 
(iii'  cliarakterJPtisciien  Oxy-  oder  Methänioglobiimireifen  i,Fig.  127,  S.  403}  oder  lieidc 
KtiHaminen.  Dabei  zei^jt  bei  der  periodischen  Ilämo^lubinurio  das  Blut  im  Anfalle  die 
zuerst  von  llayein  beschriebene  und  von  Chvostek')  bc»t;iti>rte  Eipentiiümlielikeit, 
dttK«  es  unfcewtthnliL'b  rasch  gerinnt,  diu*«  aber  das  grebildote  Geriusel  nach  eiuig:er 
Zeit  sich  wieder  auflüst.  In  dem  frisch  untersuchten  Bbito  findet  man  ausserdem 
unter  dem  Mikroskop  zorfnllene,  deformierte  oder  nusgelaufjte  (entfnrbre)  Bbitköqx-r- 
chcn  (Schatten  S.  637^ 

(iehalt  des  Uliites  an  Harnsäure. 

Unter  phyaiologischen  Vcrhültnissen  enthalt  das  Blut  keine  leicht  nftch- 
weiHbaren  Mengrcn  v(m  HarnsiiuiT,  bei  cbronißchrr  Nephritis  und  acutem 
GeleDkrheumatismud  hat  rann  bloss  Spuren  davon  gcfnnden,  hei  Gichtkranken 
dagegen  ist  wenigstens  im  Aufallu  der  Gehalt  dea  Blutes  an  Harnfiilure  so 
beträchtlich,  dasä  ein  relativ  einfaches  Verfahren,  das  von  Gnrrod  an- 
gegeben wurde,  die  sogenannte  Fadenprobe,  zu  ihrem  Nachweise  benutzt 
werden  kann. 

Man  UberlHsst  zu  diesem  Zwecke  nach  Gnrrod  30 — 35  cm^  Dlut  der 
spontanen  Gerinnung;  10  rm'  des  Serums,  welches  in  den  nächsten  Stunden 
Über  dem  Gerinsel  sich  ansammelt,  werden  mit  Essigsiinre  im  VerhUltniss« 
von  1  :  10  gemischt;  eine  feine  leinene  Faser**)  in  die  Mischung  gelegt  und 
dfis  Ganze,  zugedeckt,  um  das  Austrocknen  zu  verhindern,  stehen  gelassen. 
Hat  das  Blut  einen  llarnsiluregehalt  von  mindestens  0'02ö"/ooj  so  setzen  sich 
nach  1 — 2  Tagen  an  dem  Faden  cliarakteristische  wetzsteintOrmige  Kristalle 
von  Harnsäure  (Fig.  140,  S.  554}  an,  mit  denen  im  Zweifelsfalle  die  Murexid- 
reaction  (S.  505:   angestellt  werden  kann. 

Garrod  hat  den  vermehrten  Harnsäuregehnlt  des  Blutes  bei  Gicht  auch 
auf  indirectem  Wege  dadurch  nachgewiesen,  dass  er  die  eben  beschriebene 
Fadcnprnbe  an   drr  Flüssigkeit  einer  Vcsieatorbla.^e  anstellte, 

Anhang:  Widal  sehe  Serumdiagnostik  des  Blutes  beim  Typhus. 


IHe  WidaT^olie  Serumdittguostik  dosTvphus  gieni;  aus  von  der  Thatsache,  dass 
da»  Blutserum  von  Typhusreeonvalescenten  oder  gegen  Typhus  immunisierten  Thieren 
nach  den  Untersuchungen  von  G ruber  und  Durham  sowie  Pfeiffer  Typhus- 
bacillen  im  Keav'eusfrlaBe  sr»  beeiiiHusst,  dass  sich  diesellten  unter  Verlust  ihrer  Be- 
wc^'-lichkcit  zu  Häufchen  '/.UMammenballen,  die  schon  makroskopis<-li  i'rkeuiiliar  sind.*'*} 
Ks  wurde  diese  Erscheinung  auf  den  Gehalt  de»  Immunserunis  au  rigenthumb'chen 
hypothetischen  Körpern  7uriickpefUhrt,  die  von  Gruber  als  Äggluttnine  oder  Glabri- 
tioine,  von  V  feiffer  als  Fiiralysine  t)  bezeicimct  werden.  Ausgehend  von  dieser 
That*ftchc.  hat  Widal  eine  eigenthümllche  diagnostisclie  MetluKle  t1ir  die  Erkennung 
des  Typhus  begrlimlef,  die  auf  seiner  Beobachtung  beruht,  dass  jene  EigensehatY  dem 
Typhnssenim  nicht  bloss  in  der  Reconvalescenz,  sondern  schon  während  nnd  bald 


•)  Chvoatek,  lieber  das  Wesen  der  paroxysmalen  HUmoglobinurie,  F.  Dea- 
licke,  1894. 

**)  Es  darf  zu  diesem  Zwecke  nicht  ein  gewöhnlicher  Faden,  sondern  vielmehr 
bloss  eine  aus  einem  solchem  isolierte  Elementarfaser  benutzt  werden. 

**")  Aehiiliclies  ist  auch  tu  Betiefl'des  Verhaltens  der  Cholerabacdlen  tu  Cbolera- 
immunserum  nachgewiesen. 

t)  I  >)ese  Körper  sind  jedenfalls  weder  identisch  mit  den  baktericiden,  noch  mit 
den  immunisieren  de  u  Substanzen  des  Immunserums. 
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tiAch  dorn  Beginne  iUt  Krankheit  znkoninit.  Widal*)  hnt  zar  Prnfimj^  d«  HhitM 
fni^^lichpr  Typhuskranker  auf  dioso  Kipenschaft  zwpi  Mcthodon  gpjjrUndot.  orae  nibn 
.skopincho  und  o'ine  niiikroskopiaclic  f.Si'ninireactiou*'.  Zur  AnMolInn^  die««*;  Prabal 
entxioht  man  zuuttchst  dein  Patienten  mittelst  einer  Lanzette  durch  KinAiicU  ia  ila 
Finger  einige  Tropfen  Blutes  und  bringt  diesdlien  in  ein  ver»*chl»>ss»»"ue«  OlibobMl 
das  .so  klein  sein  niut<H,  duftm  keine  Autttroeknung  8tiittHndet.  Die  Blutprutie  kafl 
d:inn  tagelang  bin  zur  Aufttlihrung  aufgehoben  werden.  Zur  l'uter»uchnu;  wd 
das  Öeruui  verwendet,  welches  sich  hei  der  sp^mt^tnen  Gerinnung  des  Hhite*  mm 
»eheidet.  Die  uiikroskopische  Serumreaetion  wurde  vnu  Widal  anfüuglicb  riuturh  m 
der  Weise  Hngestellt  diiss  er  ein  'l'röpfchen  des  gewonnenen  Serums  auf  rjan 
Ohjecttriiger  zu  einem  Tropfen  einer  liOchMens  einen  Titg,  am  besten  blosa  ^^^| 
Stunden  alten  Typhushnntlloni'uUur  {\n  welcher  die  TyphuHbacillen  lebhafte BBB 
bewegung  zeigen  niÜHRcn)  zusetzte  nnd  die  MtHchung  mikronkopifich  bedbaehlHf.  BH 
positivem  AuRfall  der  Probe  f*ind  die  Bacillen  entweder  achon  nach  einigen  MiotUM 
oder  mich  V;  ^'i^  mehreren  Stunden  nnbeweglieli  und  r.u  lliiufehen  angeordnet,  wäkraM 
die  dazwisenen  liegende  FUi^Mgkeit  frei  vun  Bacillen  ist.  Die  zweite  .Methode  kMalM 
sich  auf  das  makrimkopii^cUe  Aussehen  der  mit  dem  Serum  des  betreflenden  PntieaUfl 
versetzten  TyphusbimilUincnlrureu.  Während  die  Controlculturen  gleichmüa^ig  if*'trilM 
erscheinen,  klSrt  sieh  die  u)it  einer  nicht  zu  geringen  Menge  Typhut^serum  vfwtM 
Cultur  nach  einiger  Zeit,  indem  die  Bacillen  sieh  in  Kllimpchen  zu  Boden  j^enk«?!!.   1 

Ks  hat  sieh  jedoch  herausgestellt,  (hiss  diese  makroskopische  S.-  -  - v^irl 
woniger  zuverlässig  ist  als  die  mikroskopisclie  und  licshnlh  ist  .*.ie  auf  n  ^| 

und  ebenHowoiil  fiist  Ütier^d)  zu  Gunsten  der  mikntskopischen  verlassen  « -iml,        J 

Aber  aiicli  die  mikroskopische  Reactioii  nnisste.  um  zuverlÜÄsigen  Aiif«i'lilain 
SU  geben,  inoditif'iprt  werdeu,  und  zwar  hiit  es  sieb  heriiusgestellr,  dnss  mau  dltgOfl 
4|u:intitaiiv  austlüiren  muas.  Ks  zeigte  nich  bnbl.  dass  auch  das  Serum  yrattm/^M 
typbuskrauken  in  geringem  Masse  auf  Typliuseultureu  agglutinierend  wirkea'HH 
und  dass,  wnin  man  die  Beactitm  in  puiüitivem  Sinne  Illr  dieTyphusdiagnose  venrotM 
will,  festgestellt  wenlen  niuss,  rbiss  schon  eine  bestimmte,  ganz  geringe  ^QiotSB 
äeniui  die  Agglutination  bewirkt.  1 

Ks  bat  sich  nuf  meiner  Klinik  das  folgende  Verfahren  der  ijuautitativeu  WidM 
reaction  ü\s  bf^iiuem  und  zuverlässig  eingebürgert.  Mittelst  einer  (liaspipette.  dit  (^m^ 
sehr  hing  uml  f*'in  ausgezogene  Spitze  hat,  so  dass  sie  bloss  ganz  kleine  TrupfcMa 
entleert,   wenh'n   in   ^ner  gläsernen  Tuscheschalchen   10,  20,  50,  70  oder  100  Tn^lfl 
einer  h/lchstena  12— H   Stimdeu   alten   Typhui^houilloncullur  gebracht,  von  dfr  aM 
sich  überzeugt  hat.  dass  sie  Bacillen  von  lebhafter  Eigenbewegung  CDthHit.  \u  ji'<W 
Schalchen  kommt  mit  derselbm  zuvor  auBgewpillten  Pipette  abgemessen  ein  TrüpfchiJ 
des  Z1I  untersutheuden  Serums.    Mittelst  einer;  Plntimlrahtes  wird  soflanu  Cidtor  ml 
Serum  in  den  Schitlchen  gleichmiissig  gemischt.     Man   hat   dann   Seruraxerdiinanng^ 
von   1:10,  1:20,  1:50  uml   1  :  7Ü  oder  100.     Man   stellt   nun   sofort  von  jf^lcr  die« 
Mischungen  und  gleichzeitig  zur  Controle  von  der  reinen  Typbu&bouillonculrur  mitldfl 
i'iner  Platiuüse  Je  ein  mikroKkdpifches  Priipitrut   her  und  prüft  dieselbeu  »ofnrt,  lofl 
dann    wieder    nach    bestimmten    Zeitintervalleu    mit    der    loiniersicmslinse.     Natfirtidl 
wutersuclit    man    immer   zuerst   die   stärkereu   Couceulrat Ionen.    Bei    nutsgeifjmichfiK^^ 
Typbusfälleii  k.tnn  die  Agghitinaticmswirkung  des  Serum»  selbst  bei  der  Verdüttonwf 
vou   1  :  100  so  kriiftig  sein,  dass  die  Typhusbacillco  unmitteihar  nach  der  Ueim'uduiV 
de&  Serums  unbeweglich  werden  und  sofort  zu  Häufchen  verkleben.  Bei  sehwicbrrtr 
Wirkung    lä«st    die    Veränderung   liingir    auf  sieh    warten   oder    tritt    bloss    tu  fli*i 
höher   contentrierten  Mischungen  ein.     Im   allgemeinen   muss  man,   um   die   DiÄffU"** 
Typhus   uach   den    Resultaten  der  Serumreaction  mit   positiver  Sicherheit   zu  neUrt» 
verlangen,  das»  die  Agglutination   zum   mindesten   noch   bei   einer   Concentraiino 
SeriMus  von   1:50  erfolgt.    Je  riischer  die  Agglutination  dann  eintritt,  uniw»  Mcht 
kann   man   sich   ausspreilien.   jedecii    ist    bei   dieser   Concentration    auch    noch 
Reaction,  bei  der  die  vöni;::e  Airgbitination  eine  Stunde  auf  sich  warten  liksst,  siU  pü»it 
tllr  Typhus  sprechend  zn  beieichueu.    Die  Beobachtun»:  erheblieh  länger  fortzn*elJ 
hat  keinen  Zweck,  da  Übi^r  die  geringeren  Agglulinationswerte  die   Proben   stirkt 


•)  Vgl.  Semaine  Mfdicale,  1S96,  Xr.  33,  S.  259.    Ferner  die  zabü-ei-' ^''fe- 

Prüfungen  der  Methode  in  dem  uämliehcn  Jahrgang  dieser  Zeitschrift,  ^<• 
Naebprlifiingen  besonder»  Stern.    Centnilld.  f.  i.  Med.    189«,    Nr.    49,  uu  i    '.-■: 
Lichtheiuj,  ISerl.  kl.  Wctchcnschr.  IN96,  Nr.  47  u.  48,   namentlich  aber  die  ÜinjK* 
arbiMt  WiUals  ühor  diesen   (iegenstaud:    M.  F.  Widal  und  M,  A.  .Sicard,  Aaiwi* 
de  l'institut  Paateur,  1897,  Bd.  XI,  Nr.  5. 
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Concentration  RcnÜf^cTnl  Auskauft  ffehon.  Von  tliesen  uiuss  eine  liontlicho  Keaction 
nach  Wf'ni;;er  als  einer  Sttiudc  verian*;t  werden,  wenn  sin  etwii»  heweisen  soll.  Bei 
dieser  Etnseliriinkunfr  der  Heohjichttinf,'8?.eit  kann  man  die  niikroKkopincheu  Präparate 
sehr  wolil  sich  seihst  llherlapsen,  ohne  fiirrhten  zu  mtissen,  dass  sie  vertroeknen. 
Wenn  man  dic»hezU;:Hch  Zweifel  hegt,  so  kann  man  jederzeit  aus  den  Schälchen  neue 
Präparate  anfertigten. 

Es  ist  Uhri^ens  zu  heiuerken,  dass  die  versehiedenen  Stumme  von  Typhu«- 
cuttureu  ver»o)iiedeu  eiuptiiuUieli  ftir  die  A^f^lutinationswirkun^  siud,  »o  dass  nir  die 
Beurtlieiluuj;  sieh  jeder  Iteoliachter  auf  seinen  Kulturen  einüben  uiusa.  Es  erklären 
sieb  Ideraus  zum  Theil  die  verwhiedenen  Anpaben  der  Ut^^r^tur  Über  die  Ver- 
dünnunicsjjienze,  fiir  welche  zur  Begrlindung  der  Typhuwliagnoso  noch  A^fflutination 
verlaugt  werden  miis». 

Für  eine  riehti^o  Handhabiuifc  <lcr  Widftlreaction  ist  v»  nothwendig,  daas  man 
jederzeit  Ither  (fute  Typhusreinculturon  verfilmt,  und  zu  diesem  Zwecke  ist  es  am  em- 
pfehlenswertesten, alle  8— 14Tup-'  anf  iilyeerinaprnV  eine  rmziiehtuu*;  vorzunehmen,  du 
sonst  <lie  Culturi'n  dej^enerieren  oder  absterben.  12—14  Stunden  vor  der  AusnUimn^f 
der  Serumreuetion  wird  dann  ans  dem  Condeuswasser  der  A^ari'ultur,  welche^  immer 
hr>elist  lehliafl  l>ewe;,diche  LIaciUou  euthnlt.  eine  BouiUüDCultur  bei  Brliitemperatur 
auKeh»{ft.  IHe  zu  eouhervierenden  t'ulturen  werden  z  werk  massig-,  solmld  sie  etwas 
gciwach»*en  sind,  bei  ZiiuiiKTtemperatHr  aufbewahrt. 

Um  sich  authentische  Typhuseulturen  zu  verschaffen,  legt  man  am  besten  von 
der  Milz  einer  raüglichst  frischen  Typlmsleiche  unter  den  gewühnlicUeu  Cautcleu 
gegen  Verunreinigung  (Versengung  der  ObcrHlichei  AnsstriehcultureD  auf  Glycerin- 
»gar  »n. 


Uiitersuehuns''  der  Mundhöhle  und  des  JSehluudes. 


Die  wichtigste  rntersuehungbmethodc  fUr  die  TheÜc  der  Mundhöhle  und 
des  Schinndeä  ist  die  Inspection.  L'ra  dieselbe  gut  vorochuien  zu  können, 
laase  man  die  Patienten  den  Mund  weit  (»tfnen  und  je  nach  der  Stelle,  welche 
man  zu  besichtigen  wUnscht,  die  Zunge  in  verschiedene  Stellungen  bringen, 
zurückziehen,  heben  oder  horausstrecken.  Der  Pharynx  und  weiche  Gaumen 
ist  gewöhnlich  der  liesichtiguiig  am  bci^ten  zugänglich,  wenn  man  mittelst  einer 
Spatels  oder  Lötfelstieles  die  IJasiö  der  nicht  vorgeiitreckteu  Zunge  nach  abwärts 
drückt,  wührend  mau  gleichaieitig  den  Kopf  dea  Patienten  mit  der  anderen  Hand 
fixiert.  Man  hllle  sieh  jedoch,  hierbei  mit  dem  Spatel  zu  weil  nach  hinten  zu 
gehen.  Berührung  des  hintersten  Theiles  der  Ziingenbasifi  sowie  der  Gebilde 
der  hinteren  Rnchenwand  löst  sehr  leicht  Würgebewegungen  aus,  welche  die 
Untersuchung  erschweren.  Die  ITntersuchung  der  hinteren  Pharyniwajid 
erleichtert  man  sich,  wenn  man  die  Patienten  den  Laut  ft  intonieren  ijUät, 
wobei  eich  der  weiche  Gaumen  hebt.  Bei  Patienten  mit  gestörtem  Bewiujstsein 
sowi«^  bei  ungebt'rdigeu  Kindern  ist  die  Untersuchung  der  Mundhöhle  oft  mit 
grossen  Schwierigkeiten  verbunden.  Zuklemraen  der  Nasenlöcher  kann  in  diesen 
Fällen  die  Kranken  veranlassen,  den  Mund  zu  öffnen,  während  in  nndereii 
Fällen  nur  gewaltsames  Anseionnderdrängen  der  Kiefer  vermittelst  eiuea 
Löffelstieles  oder  Spatels  oder  vermittelst  eines  Mundsperrers,  wie  man  ihn 
hei  der  L'hloroformnarkose  benützt,  zum  Ziele  führt.  Bei  iingeberdigen  Kiutleru 
kommt  mau  oft  am  besten  zu  einem  Uesullate,  wenn  man  den  Moment,  wo 
das  Kiud  zum  Schreien  den  Mund  üffuet,  benutzt^  um  mit  oder  ohne  Anwendung 
des  Spatels  die  MundiiÖhle   zu  besichtigen. 

Auch  die  Palpation  mittelst  des  eingeführten  Fingers  ergibt,  namentlich 
für    die   Prüfung    der    tiefer    und    weiter    nach    hinten    gelegenen  Theilo    der 
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Mundhöhle    und    den   Schlundes,    uft 


wicbti;je 


Resuttatt? 


Die    Palpation 

Nasenrucheniaumes  und  des  Schlnndeinganges,  welche  zur  Constatierung 
nameDtlich  von  Fremdkörpern,  von  KctropharyngeaUbsceüsen,  adenoiden 
VegtUlionen  u.  s.  w.  dient,  muss,  da  sie  für  den  Patienten  »ehr  nnangenehm 
iiit  und  DIU*  kurze  Zeit  ertrao^en  wird,  sehr  rasch  ausgettihrt  werden.  Man 
riskiert  dabei,  von  ungebärdigen  l*atientcn  und  Kindern  gebissen  zu  werden. 
Dies  kann  nach  meiner  Krfjihiung  besser  als  durch  alle  den  Finger  schützenden 
InBtrumenle  (eigeuH  conHlruierte  Metallringe  u.  s.  w.)  dadurch  verhindert 
werden,  dii^s  man  mit  önv  nicht  palpierenden  Hand  die  Wangenschleimhnut 
des  Patienten  von  ausstin  zwischen  seine  Backenzähne  drängt«  so  da^ti  derKelb^ 
beim  Versuche  zu  beisseu  zuuäclist  »ich  selbst  Schmerzen  verursaclit.  Heim 
Erwachsenen  paipif'it  ui:iu  am  besten  mit  dem  Zeigefinger,  bei  ganz  jungen 
Kiadern  mit  dem  kleinen  Finger.  Der  eingeführte  Finger  wird  hakenförmig 
nach  uulen  resp.  nach  oben  gekrümmt,  je  nach  dem  zw  errcicheudon  Ziel*. 
Man  kann  dann  bequem  die  gansie  Pharynxhöhle  bis  zum  KehlkopfeingaDg 
und  den  ganzen   Ph:uyngouusa1raum  abtauten. 

Ks  ist  hier  uieht  der  Ort,  auf  die  speciellen  Refunde  hei  den  einzelni*n 
Erkrankungen  der  Mundhöhle  einzugehen.  Dies  ist  Sache  der  speciellrn 
Pathologie.  Es  soll  vielmehr  nur  auf  einige  Pankte  aufmerksam  gemacht 
werden. 

Lippen.  Mau  achte  auf  ihre  Farbe  (Blässe.  Cyanose),  auf  daa  Vorhanden- 
sein von  aphthiisen  (ieschwUren,  von  syphilitischen  Plaques  maqueuses.  von 
fuliginösi^m  Helag  vgl.  Zunge),  von  Einrissen  iRhagadfn)  oder  den  au8  denselben 
durch  Vernarbung  hervorgehenden  strahligen  Faltungen  an  den  Lippeuwinkelo 
(bei  Kindern  nameutlich  infolge  von  hereditUrer  Syphilis),  von  Herpes  labialis 
(vgl.  S.  44  f.). 


•'Ä 


»  «  • ' 


Fiif.  187. 
.HatcbinsoDscJi«"  ZAbue  bei  hareiUUr«r  SyplillU  Ciuoh  Hotcblnfton). 

4  di«  KW«!  ot'frt'D  mittUn^n  ScbatMetUine  (sw»tte  Dentition)  seictn  tief«  Quer-  uui]  LäBi.--: 
coocATc  Ausbnclituittc   des  Kunde«.    Die  Ztitine   Bind  cwiir  tob  nomwler  LÄnpe,   ibrc  Ur>  >  .y^ 

ec-riniter  n1*  in  dt^r  Xorin.   Hicrdarüh   0nut<>lit  in   der  Min«  «in  br^lMr  Zfrifloht>nruuni  ;«« 

mittl'>r«n  ScliiiciiJ''zitliii«  iKwoita  Uoiititian)  uniiiiuolhnr  nach  Uirotn  I>urehbruchi'  un<1  die  vior  unErr«« 
S'-Iiifid-'iAhnp.  Di'-  unlrr»-  FliK-lir  der  olM'r''n  Srlinflidczilliuc  in!  rauh  von  rormi- n.lon  Dtitifinssixit««. 
Di«  ubvrfin  Zftlini*  miid  kurz  nud  ron^inundcr  iibgetr^-ndvt,  sv  ita««  ein  broltT /v^'ifcheDrauru  cvr-taotkrli 
ihlion  bleiU.  Au  dcit  vier  unturcn  S('lui«idf>xi4bnen  einn  Mt^ngp  klvJtirr,  nnKclfürinietT  Sx«>r«9C«Jic#a 
iafulgr  dt'-fectvr  Scbni^Ubilduug.    Di»  na«it  der  Exc*reii(--(tur«a  H«^  überall  in  di^nolb**!)   Eh>ft»». 


Zl&hne.  Von  Wichtigkeit  ist  im  Kindesalter  das  Verhalten  der  Zähme 
in  Betreff  des  /.eitpunktes  ihres  ErscbeinenH  und  des  XahnwechseU,  bein 
EnÄ'achaenen  die  Art  wie  «ich  die  Zühno  conserviert  haben.  Schlechte  Zähne  sind 
eine  hUufige  Ursache  von  Verdnnungsstörnngen  und  nicht  selten  die  Folge 
eine^  Allgemeinleideus.  Besondere  Beachtung  verdienen  die  sopci 
rhachitischen  Zähue^  die  sich  hnuptsjichlich  durch  quere  und  longiti 
Furchru  und  die  mit  der  ungleichmääsigen  Ausbildung  des  SchmeUed  ei 
hängende  rasche  und  ungleichmassige  Abnützung  der  Kautlächen  Ghanikt«H( 
Am  deutlichsten  pflegen  diese  Veränderungen  xn  den  Schneidezähnen  zn  sein. 
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VielfAch  ithnlich  wie  bei  Rhachitis  sind  die  Xilhne  deformiert  bei  hereditärer 
Syphilia.  Manche  der  bei  dieser  Krankheit  zur  Beobachtung'  kommenden 
Zaliudeforroutioneu  sind  für  Syphilis  keineswegs  chanikteristisch,  sondern 
können  auch  bei  Rhachiti.-i  und  tiontitigcn  Allgemeinleidenf  ja  selbst  dann 
beobachtet  werden,  wenn  durch  8tom.ititiden  die  Zahiikeime  geschädig't  worden 
sind.  Von  Hutchinson  werden  für  hereditäre  Syphilis  die  in  Ti^.  187  abge- 
bildeten Zahnt'ormen  aU  pathogiiomisch  betrachtet,  von  anderen  Autoren 
wenig'steDH  die  concave  Aunbuchtung  dei»  unteren  Kande:)  der  oberen  mittleren 
.Schneidezähno  {Fig.  187«),  Speciell  die  letzteren  Formen  werden  aU  Uut- 
c  h i  n s on'äche  Zähne  bezeichnet.  Dieselben  kommen  hauptsächlich  bei  der 
zweiten  Dentition  zur  Heobachtiing.  Die  bog-enlünnige  Einbuchtung  dea  unteren 
RandeH  vernchwindet  gewohnlich  durch  Abschleifnng  nach  dem  25.  Lebensjahre. 

Für  die  Erkennuug  von  AumiiÄlien  der  Zahnbildiing  sowie  für  die  richtige 
Dentung  der  mit  dem  Her\'orbrerln'n  der  Züliue  in  der  ersten  Kindlieit  häutig  ver- 
liiinilenon  krankhaften  KrücheiniingCD  iHt  es  wichtig,  das  normale  zeitliche  Verhaltoa 
dt»  Zuhodurchbriicbed  za  keuucu. 


^4Jl* 


J^ 


^  'rsitiTu^* 


liclhanfol^  di^«  ZuhndurchbrachM  der  «raUD  Dentition  nncU  Yo|[#l. 


A.  Vogel  macht  hierüber  folgende  Angaben  i,vgL  Fig.  188); 
Erste  Pentitiou. 

Ernte  Gruppe.  Zwi)*cht>u  7.  und  D,  Monat:  Ziemlich  gleichzeitig  die  zwei 
unteren  mittleren  Schneidezähne. 

Dann  3—9  Wochen  Pause. 

Zweite  Gruppe.  Zwischen  8.  und  10.  Monat:  Die  oberen  vier  Hehueidcziilme 
in  rascher  Folge  binm-n  weniger  Wochen»  zuerst  die  mittleren,  dann  die  seitlichen. 

Dann  6—12  Wochen  ranse. 

Dritte  (iruppe.  ZwiHclitm  12.  und  15,  Monat:  Sech»  Ztihne  faul  zugleich, 
uämlich  die  vier  ersten  BuektnÄÜluie  und  die  zwei  unteren  Mntliuhen  Schneidezähne. 
Gewöhnlich  eryrluMnen  zuerst  die  vonlereu  liackeuziihne  des  Oberkiefers,  dann  die 
unteren  Uussrren  SchntridrxJihnr  und  zuletzt  die  vorderen  unteren  Baekcnzälme. 

Dann  l'aUFC  bis  zum  1H.  Monate. 

Vierte  Gruppe.    Zwij*clieu  1**.  und  24.  Monat:  Die  vier  lü^kziilmc. 

Dann  2—3  Monate  Fiiuse. 

Fünfte  Gruppe.    Zwihchen  'iO.  und  30.  MohHt:  Die  vier  zweiten  Backenzähne. 

Damit  schliefst  die  erste  Dentition  ab.    Das  Kind  hat  nun  st* lue  20  Milchziihnc 

Zweite  Dentition. 

Im  5.  bis  6.  Lebensjahre  beginnt  die  zweite  Dentition.  Wiihrend  derselhen  findet 
der  Ersatz  der  Milchzähne  durch  die  bleit>enden  Zahne  statt  und  ausserdem  der  Dureh- 
bruch  der  im  Milcha;»*hi!*s  nicht  vertretcupn  drei  Mahlziihue  jiMlrr  Kieferhiiltte.  So 
tritt  an  ilie  Stella  des  Milchgebisses  von  20  Zähnen  ein  delinitivea  Gebiss  vuu  82Ziilin»*n. 
Die  zweite  Ut^ntition  wird  eiuj^eleitet  odt  dem  Durchbrnche  des  crsttm  MahUahnes 
jeder  Kieferhülfti*.  Hierauf  fangen  die  Milehzahue  au  auszufallen,  und  zwar  in  der 
nämlichrn  Ueihenfolgp,  wie  »ie  erschienen  sind.  Jeder  ausfallende  Zahn  wird  jeweilfu 
sofort  oder  doch  sehr  bahl  durrh  den  entsprechenden  bleil>enden  Zahn  er8«*tzt.  Im 
12.  Jahre  erscheint  der  zweite  Mahlzahn,  vom  Iti.  bis  24.  Jahre,  mitunter  aber  auch 
noch  spater,  der  dritte  Mahlzahn  oder  sogeuannte  Weis  he  itazahn. 
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ZahnneiHch.  Dasselbe  erscheint  g^oscLwellb  und  leicht  bluleod   bei  d< 
acutea    uud    cliroDiöcheD  Qaeckiüitbet* Vergiftung,  zuweilen    auch  beim  Jodiami 
und  Bromismuä   sowie   beim  Scorbut.     Bei  der   chronischen  Bleivergiftung  ii 
von  grosser  diagnostischer  Bed*^utuug  der   bläulichgraue,  von  in  der  Scbleii 
haut  abgelagertem  »Schwefelblei  herrührende,  sogenannte  Bleisaum   des  Zahn- 
Heisches.  Derselbe  darf  nicht  verwechselt  werden  mit  Veri'^irbungen  der  Zähm 
selbst   (an   der  Änsatzatelle   des  Zahnfleisches),    welche    bei    nDroinlicben    nm 
stark  rauchenden  Patienten  sehr  hiiuHg  vorkommen  und,  indem  sie  durch  dei 
Znhnllei.schruiid    diiLchtichiEiiiueru.    die^iem    genau  dHs   bläuliche  Au^ehen*  eiai 
Bleisfiumes  verleihen   kütuten.     Die   Unterscheidung    kann    sehr    leicht    in    det 
Weise  geschehen,  dass  m:iu  die  Ecke  eines  etwas  jiteiieu  BhUtes  Papior   nnt^i 
den  Zahnäeisebrand  schiebt.     Ein  echter  Bleisaum  wird  dabei  nocii  deutliche) 
sichtbar,  währeud  jene  auf  der  ZwischenlwgeruQg  dunkler  SubstanzeD  zwidchei 
Zithne  uud  Zahntieiseh  beruhende  Täuschung  sofort  versehwindet.     Auch  jei 
bläuliche    Verftiibung,    welche    der    Zahntlelsclirand    mitunter    infolge    venii»ei 
Stauung    annimmt,    welche    sowohl    bei    allgemeinen  <'irculationsstöning**n    aU.j 
auch    local    bei    entxttinlUeher  Si-hwelliing   des  ZahnHeisehes   zustande    kommt,, 
kann  zur  Verweehsliiug  mit  einem  Bleisaume  führen.  Aber  auch  diese  TUuschunj 
verhchwiudet    sofort    bei    der    Anstetliing    des    erwiüinten    Versuches    mit    dei 
Papierecke,    da  durch   denselben  das  Zahnfleisch   durch  Druck  aniimisch    wird. 
Seitdem    ich    diesen  Kunstgriff   anwende,    bin    ich   nie  mehr   in   die   Lag-e  gr- 
kommen,  den  grausamen  und  kaum  zu  n^chtfertigendeu  Vorschlag  zu  befolgei 
ein  öllick   des   fraglichen  Zahnfleisclirande«    unter  Cocainanästhesie    zn    exatir« 
pieren  und  mikroskopisch  auf  Schwefolbleieinlagorungen  zu  nntersachen. 

Znnge.  Chai-akteristisch  ist  mitunter  die  Art,  wie  auf  Befehl   die  Zun| 
herausgestn^ckt    wird.     I^ehwerk ranke,    benommene    Patienten    ihun     die^     «i 
zitternd  und    ziehen  die  Zunge    erst  auf   besondere  Autforderuug  hin  zurück«] 

Von  grosser  Wichtigkeit  fllr  die  Diagnose  der  Epilepsie  sind  Biss^undei 
der  Zunge. 

Man  achte  ferner  bei  Patienten  mit  bulbären  Symptomen  auf  alinilli] 
Atrophie  der  Zunge,  die  speciell  bei  der  progressiven  Bulbärparalyse  S4*lii 
hohe  Grade  en'cichen  kunu.  Dabei  zeigt  die  Zunge  gewöhnlich  auch  auä- 
gespmchene  fibrillKre  Contraclionen,  die  aber  in  geringerem  Grade  auch  bei 
mauchen  Gesunden  vorkommen. 

Diagnostisch  bedeutsam  ist  der  sogenannte  Zungenbelag,  der  bei  allei 
dyspeptischen  Zustanden    und  im  Fieber  vorkommt    und  meist    mit  gcstört^i 
Appetit  verbunden  ist.    Jedoch  gibt    es    aucli    gesunde   Mt-nschcD    mit    gnti* 
Appetit,  welche  stets  eine  belegte  Zunge  haben.   Von  Magennffectionen  gehen 
namentlich    der    acute   und  chrouit»che  Magenkatarrh  mit  Zungeubel.'ig  einher, 
während  das  Magengeschwür  oft  ebensowenig  zu  Zungenbelag  als  zu  Störungen 
des  Appetites  führt.     Die    dem    Zungenbeläge    zu   (irunde    liegenden    Epithel* 
Wucherungen  der  Zungenschleimhuut  sind  in  ihrem  Wesen  noch  wenig  bekannt. 

Eine  vielfach  gegebene  mechimis^-he  Erklärung  des  Zungonljelages,  womacb 
derselbe  blos«  davon  Hbhiingig  ist,  das«  hei  nicht  esäcnden  Palirnttm  das  Kpithrl  dcrj 
Zunge  nicht  in  normaler  Weise  durch  RHhnng  entfernt  wird,  stimmt  nicht  mit  d«*i|, 
klinischen  Erfahrungen  libiToin,  d«  das  Vorkommen  und  Fehlen  des  Zungenbrla^«- 
nicht  Tiir  diese  Anftnssiing  spricht.  Ks  mnss  sieh  vielmehr  um  irgendeine  in  ihrem 
Wesen  noch  nicht,  erkannte,  im  wi'itesten  Sinne  den  Wortes  trophiwlie  ßeeinHnasttoi 
der  ZuDgonsL'hh'iudiuut  durch  den  Zustnnd  der  Vcrdituung^organe  huudeln. 

Bei  Schwerfiebernden  ist  hünGg  die  Zunge  nicht  bloss  belegt,  «ondemi 
auch  infolge  der  verminderten  Speichelseeretion  trocken.  Es  rntstehen  dann 
leicht  Risse  der  Schleimhaut,  welche  zu  Blutungen  führen  können.    Die  dabri 
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Aich  bildenden  Blutkrusten  im  Vereine  mit  dem  eintrockDendcD  und  dann 
bräunlich  (erscheinenden  Zungenepithel  bilden  den  sogenannten  fuligiiiöHcn 
Behig  der  Zunge,  der  atoXs  ein  sehr  schweres  Krankheitssymptom  darstellt, 
in  ähnlicher  Weine  auch  an  den  Lippen  vorkommt. 

Durch  bestimmte  Nnhiungsmictid,  Getiilnke  und  Arzneimittel  wird  der 
Znngenbel.ng  oft  in  aulYllIliger  Weise  verßlrbt  (Milch,  Rothwcinj  Kuffee,  Cacao, 
Chocolftde,  Lakriziensaft  e.tc.)- 

Nicht  zu  verwechseln  mit  dem  gewübnlichea  Zungenbelage  sind  Auf- 
lageruijp^n  von  Soorpilzen,  die  hier  wie  auf  den  übrigen  Theilen  der  Mund- 
sehtetmhHut  lormltche  Käsen  bilden  künnen.  Junge  Soorraseu  sind  Ificbt 
kenntlich  an  ihrer  schneewcissen  Färbung  und  an  ihrer  rundlichen  Begrenzung. 
Aelterc  Ra8<'n  verlieren  oft  die  weisse  Farbe  nnd  nehmen  ein  cigenthUmlich 
schmut ziggraues  Aussehen  an,  Sie  unterscheiden  sich  dann  von  dem  einfacheo 
Zungenbeläge  ausser  durrh  ilire  Localisation  am  Rande  der  Znngi'  durch  ihr 
Vorkommen  auch  an  anderen  Stellen  der  Mundhöhle  nnd  durch  ihre  masäigi; 
BeschafTeDlieiC.  Fig.  I7t),  S.  603,  stellt  dan  mikruskopisohe  Bild  von  Soor  dar. 

Jm  IVbrigeu  achte  mau  auch  bei  der  Zunge  auf  die  Existenz  von 
aphtlioscn   tjeHchwüren,  syphilitischen  Plaques  etc. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  don  letzteren  sind  die  eigfnthUmlichen,  otl 
ringffirraigen,  meist  viel  &tärkcren  und  ausgedehnteren  und  mit  geringeren 
entztlndlichon  Ueizerscheinungen  verbundenen  Epithelverdicknngcn  der  so- 
genannten Lenkoplakia  buccalls,  einer  in  ihrem  Wi«en  noch  nicht  genllgend 
erkannten  Affection,  die  auch  als  Psoriaaia  linguac  bezeichnet  wird.  Auch 
gewisse  an  der  Zunge  durch  den  Keiz  schadliafter  Zilhne  «der  durch  starkes 
Tabakraucfaeu  zu^^Hnde  kommende  weisslicbe  Klpit  hei  Verdickungen  können  die 
grüsste  Aehnlichkeit  mit  sypliilitischen  Scbteimhautplaqnes  erlangen. 

Noch  rüthselhatt  in  ihrem  We^en  ist  die  seltene  Anomalie  der  ^schwarzen 
Haarzange*'. 

Sehr  charakteristisch  ist  im  Scharlachficber  die  erythematöse  Zunge 
mit  ihren  geröiheten  und  geschwellten  Papillen,  die  sogenannte  Erdbeer-  oder 
Himbeerzunge. 

Weicher  Gaumen,  Tonsillen,  Pharynx.  Hier  kommen  in  Betracht 
die  verschiedenen  Arten  acuter  Augina  (Angina  simplex,  lacunaris,  necrotica, 
phlegmonosa  und  diphtheritica\  dann  die  verschiedenen  Arien  chnmischer 
Phai'VD^itis  (Pharyngitis  sicca,  grauulosii  etc.),  lör  deren  Unterscheidung  wir 
auf  die  Lehrbücher  der  speciellen  Pathologie  verweisen  mUssen. 

UntersuchuDg  auf  Uiphtheriebaciilen.  In  zwcifclliafteD  diphtheritischen 
Anrisgernngen  kann  der  mikroskopische  Nachweis  von  Bacillm  mit  kulbitfen  Uegene- 
rationefonuen  LüfflerRche  DiphtlienebaciUen,  vffl.  Fig.  l.^y  a.  f.  S.)  für  die  IMiigoose 
der  Diphtherie  verwertet  werden.  Man  findet  diese  IJaciUeo  bei  walirt^r  Itiphtherie 
in  deu  Mi'iiibraoen  mitunter  in  prosner  Zahl.  Ftlr  den  N;ichwei«  derselben  werden 
von  den  Mendtritoen  in  Ühnlicher  Weise,  wii»  es  auf  S.  .^9^  filr  dns  Spulmii  beschrieben 
wurde,  TrockeDprÜpnrate  Hngefertipt  und  diese  ndttelst  der  gew  ähnlichen  Anilinfarben, 
AUi  besten  nach  der  tiramVchen  Methode  fvgl.  S.  .VJH)  gofiirbt.  Ist  der  Befund 
nicht  chiirnklrrifitisch.  so  kann  durch  das  C'ulturverfahren  die  Kutscheidung  versucht 
werden,  ob  wahre  Uiphtherie  vorliegt:  in  Bi'treft*  der  Technik  derselluTi  »uU  hier 
bloss  betont  worden,  duss  nach  den  Unter»uebungen  des  Bemer  bakieriologischen 
Institutes*)  die  Vorwendung  vuu  Lt>fflcr*ischeu  Pferdeserum  und  sehnig  erstarrtem 


*)  (!.  Michel.  Piis  Wjtchsthnni  der  Uiphtheriebaciilen  auf  verschiedenem  Sera 
und  Glyceriniigiir.  J.  I».  Hern.  If'J?  (Centralbl.  f.  Ujiktcriologie).  Der  Verfasser  kommt 
zum  Itesultate.  das»  das  mit  dem  LiU'fler'schen  Zusätze  präparierte  Pferdeserum 
von  den  fünf  uuti'rsuehten  Niilirb{lden  das  Ih'sIp  ist,  duss  ihm  Ulvceriaagar  am 
nHchsten  kommt,  während  das  vielfach  noch  verwendete  Li>ffler*Bche  iliaderaerum 

Sfthll,  Kliaiflch»  l7nt*nacliiuigtfin»ttiodvD.   3.  Aufl.  43 
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Glycerinii^nr  (7%  Glycerin)  ala  Kfibrbnden  für  Diptitlicriebacillen  sich  am  Wfltrn 
bewahrt  \mt.  Impft  mau  durch  Ausst  reichen  nilttt'lst  cinor  sterilen  PlutinöM*  vou 
der  OI)ertlJicUt*  dor  afßciprteii  Ktichtiu^'-ebildt'  aufdiest'  Nährüöilt^n,  so  sind  g'cwöhnlich 
bchoü  nuch  zwölfstiindigem  Aufenthalt!^  im  Brutofen  die  trüpfchenflirmi(fen,  glashellen 
ColonicD  drr  DipIitlHTiebacillcn,  dU'  imohhcr  alhualig  opak  werden,  zu  sehen.  Die- 
selben müssen  uiikroskopisclt  im  TrooketipTiiparatr  (v^\.  obon)  idfntiticiert  werden, 
da.  sie  makroskopisch  leicht  ndt  anderen  (aloDien,  insbesondere  Solchen  von  Streplo- 
kokkcn,  verwechselt  werden  können.  Von  diagnostiftcher  Wichtigkeit  ist  es,  dass  die 
Piplitheriehacilien,  sei  es  mikroskopiscli  oder  cidtiirell,  im  Pharynx  selbst  dünn  bei 
Diphtherie  sich  niicbweisen  lasRen,  wenn  dieser  seibat  nicht  in  sichtbarer  Weise  er- 
krankt ist,  also  in  Fällen  von  reiner  Larynxdiphtberie  odor  Croup. 

In  TkMri'tT  des  Wurtes  der  bakterioloKieehen  l'ntersuchunfc  aiifDipliterie 
inuss  vor  allem  betont  werden,  das;*,  so  wichti/?  unter  UniHliiuden  der  Nachweis  von  Diph- 
thL'rieburilleii  'M,  doch  in  der  weitaus  (lberwiep*udcn  MehrKubl  der  Falle  die  Diplitherir 
auch  auf  rein  klinischent  W'cjr'^  bicb  mit  trrosscr  Sicherheit  diu|tn»osticiereii  läsj*t.*t 
Dabei  nnoiH  eindrintclicb  ilavor  gewarnt  werden,  in  Fällen,  wo  klinische  und  epid<-mio- 
lojrische  (Jründe  für  die  Diajfnose  Diphtherie  sprechen,  auf  einmali]|fe  ne^ivttvr 
bakteriologische  Befunde  (nnlbst  bei  Impfun^f  auf  Lüffler'schem  Serum,  welcher  von 
manchen  Hakteriido^^en  besonden*  viel  Wert  bei ^'i' messen  wird)  das  ausschlripTgTpbendr 
Gewicht  zu  legen.    Es  sind  mir  zahlreiche  Fhlb'  bekannt,  w«  eine  einmalige  bakterio- 


rif.  189. 
Dlpl]tber1ebiiril1i*n  nneh  Walehselbaam. 


Cuitnr.  VoriiTOsMnnit  1000  : 1. 


logische  Untersuchung  von  durchaus  snchkundigorSoUcein  ne^ratives  ResultAt  gtb 
wo  bei  wie*lerboltcr  UntcrsuchuüK  dotdi  DipbtliericbMoillen  gefunden  und  somit  die 
klinische  Diajai^su  bestätigt  wurde.  Es  ist  ja  klar,  das»  solche  negative  Hosultnt« 
leicht  durch  Zufiillitckeilen  bei  der  Entnahme  dett  Impfmateriales,  ferner  da,  wo  diia 
Untersm'hunifsniuterial  einer  (.'entralsiclle  zur  Verimpfun^  eingesandt  wird,  durcb 
rattchcs  Absterbi'n  weni^  lelwnBkräfli^er  Bacillen  infolge  von  Eintrocknung  etc. 
bedingt  sein  klinnen.  Auch  können  leicht  andere  Itakterien  des  Impfmateriales  die 
DipbtheriebaciUcn   in   der  ('ultur    überwuchern.    Endlich  wird  vielfach   Im    der  Ent- 


BOW1C  dna  reine  Kinder-  und  Pferdeserum  ohne  Zusätze  in  hohem  Maasse  minder- 
wertiff  sind.  Es  werfen  diese  Befunde  ein  bedenkliches  Streiflicht  auf  sehr  viele  In 
der  Literatur  enthaltene  Antraben  über  -UDcchtc  Diphtherie*.  Da  aber  wölbst  das 
im  allgemeinen  „ideale"  LiUtler'sehe  Pferdeserum  mehrfach  negative  Itesultntc 
ergab,  wahrend  vum  nämlichen  Falle  auf  irjrend  eiueui  anderen  der  sonst  8c1i1-''1''"!''Ti 
NJihrböilen  IHphtheriebacillen  wuchsen,  so  mJisste  weiter  ilie  bisher  in  den  > 
bakti^riologischen   Untersuchungen   über   Diphtherie   realisierte    Forderung    i  r 

werden,  stet«  au!  luehrerrn  St>rttn  von  Niihrhüilen  zu   impfen,   weun   man    r 
zieht,  den  meiner  Ansicht  nach  logischen  Sridu-'s  zu  ziehen,  das»  überhaupt  ■  i        ,    ^^* 
Impfungen  bei  negativem  Kesnitrttc  nichts  beweisen. 

*)  Vgl.  die  Arbeit   aus   meiner  Klinik   von  Deucher:   Zur  klin.  DiagQOM 
IMplitherie.  Cott.-BK  f.  Schw.  Aerzte,  1895»  Nr.  16,  8.  485. 
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niihme  <]es  liupfmaterials  nicht  berücksicliti^rt,  (Ibsb  locale  Anwendung  nnti»ß])tidclicr 
Mittel  bei  UiphtberiekruDkno  dnu  Ausfall  clt*r  CuUurun  iiuKÜustiii^  ti«oiuHu8seu  kann. 
Dazu  kniniiit  iiUD  noch  die  auf  dt^ni  Beruer  bakt«;riolo^i»clieii  lustitute  r«ät/;c.Mt4'lltu 
(\t(\.  dio  Arbeit  von  Michel  1.  c.)  eigonlliiiiulicbo  Ciiprice  der  DiplitheriebaciÜen, 
daits  dieiton><*n  iu  einzt^loon  Fällen  uuh  imbekanntcn  ÜrUndon  sich  ^rade  ^eg-enUbi^r 
d«'n  im  all/^pineinen  als  die  boaton  bokiinnten  Niihrbiiden  rofractUr  verhalten.  All 
jenen  ZufulHßrkfiteu  und  der  envähnten  (-aprice  der  Diphtlioriebacillen  wird  hei  der 
jetzt  Überall  Üblichen  Art  der  bakteriolojd^chen  Uuterfluehun^  nicht  t^enii^'eud 
liechniing  getragen.  Ich  verfüg**  über  cinwaudHfreie  Hoifipiele,  welche  beweiMCn,  duss, 
wenn  aneh  in  der  Uberwiogendpü  Mehrzahl  der  Källe  jene  Factoren  die  Resultato 
der  bakteriologischen  Untersuchung  nicht  beeint  riiehti(;en.  äie  doch  unter  Uiu.ständeu 
die»  thnn,  so  das»  der  Arzt,  der  t>ich  ansHchliesslich  auf  die  bakteriulugische 
Untersuchung',  namentlich  eine  eiuinali^fe,  verlüsst»  irreKcführt  wird,  was,  seitdem 
wir  die  Serunitherapie  besitzen,  auch  in  therapeutischer  Jieziehung  verhUngnisvoll 
werden  kann. 

Auch  positive  Befunde,  soweit  aie  sich  auf  das  gegenwärtig  faat  ohne  Kritik 
angewendete  Culturveriahren  beziehen,  sind  mit  Vorsicht  zu  verwerten,  »eitdeiu 
wir  wissen,  das»  virulente  IHphtheriebacillen  nicht  ganz  selten  bei  durchaus  Gesunden, 
besonders  häutig  aber  liei  Fällen  von  gewilhnlichem  Schnupfen,  bei  durchaus  leicht 
verblutenden,  nicht  einmal  Fieber  verursachenden  Pharjngitiden,  durch  die  t'nltur 
im  Itachensecret  gefunden  werden.  Ihi  es  wohl  kaum  Anklang  finden  wird,  alle 
diese  Fülle  mit  Diphtherieheilserum  zu  behandeln,  umsomehr  als  das  Serum  ja 
bekanntlich  die  Bacillen  nicht  beseitigt  und  aomit  auch  die  Gefalir,  das«  die 
Diplitlieriebacillcn  bei  einer  späteren  Gelegenheit  eine  schwirre  Diphtherie  bei  ihrem 
Träger  licrvorrufcu,  niclit  weggeitehalTt  wird,  so  ergibt  sieh  hierans,  uieiuor  Ansicht 
nach,  mit  logischer  Nulhwendigkeit  tür  den  Praktiker  die  lU-gel,  die  Serumauwendung 
keineswegs  aui«Hchlie«slich  vom  bakteriologischen  Bel"un«le  abhängig  zu  machen,  sondern 
einerseits  von  der  Constatierung  der  klinischen  Erscheinungen  ilcr  Diphtherie, 
unbekümmert  um  den  bakteriellen  Befund,  anderseits,  wo  es  sich  um  Fälle  handelt, 
die  dem  klinischen  Bilde  der  Diphtherie  nicht  entsprechen  und  bei  denen  doch 
Diphthcriebacillen  gefunden  werden,  von  dem  Vorhandensein  ßchwercrer  Er- 
scheinungen. 

Im  mufts  es  femer  ftir  sehr  wahrscheinlich  halten,  dass  sich  die  bakterio- 
logischen Befunde  kliDisch  viel  verwertbarer  gestalten  würden  als  es  jetzt  der  Fall 
isl,  wenn  man  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Anlegung  von  Culturen  in  erster  Linie 
den  Befund  in  dem  direct  dem  Uharynx  eutnommenen  Trockcnpruparate  berück- 
sichtigen würde.  Die  gegenwärtig  fast  ausschliesslich  verwerteten  Uulturbefunde 
haben  nämlich  *len  principiellen  Fehler,  dass  in  denselben  Zurälligkeiteu  die  Mengen- 
verhältnisse der  verimptten  Bakterien  vollständig  verändern,  eventuell  auch  um- 
kehren und  einzelne  Species  sogar  völlig  unterdrücken  können,  so  das»,  wie  in 
den  einen  Fällen  Diphtheriebacillen  durch  andere  Bakterien  überwuchert  und  des- 
halb viillig  %crkunnt  werden,  in  anderen  Fallen  unter  Umständen  einige  wenige 
Diphtheriebacillen  alles  amlere  überwuchern  kJinnen,  auch  wenn  sie  ätiologisch  in 
dem  betreffenden  Falle  keine  Bedeutung  haben.  Bei  der  Verwendung  des  direct 
angefertigten  Trockenpräparates  dagegen  hat  man  wenigntons  die  (tarnntie,  dass  man 
die  Verhältnisse  so  erkennt,  wie  sie  in  Wirklichkeit  ntnd.  Kh  gilt  eben  tlir  <lie 
bakTtiriohigihche  Diagnostik  der  oberen  Luftwege  genau  dasselbe,  was  auch  iu 
BetrelT  der  bakteriohigischen  Diagooi^tik  der  Peritunitidrn  untl  Cystitiden  immer 
wieder  hervorgehoben  werden  muss,  da«)S  nämhch  ausschliessliche  Uulturbefundc 
triigcriseh  sind.  l\A  scheint  mir  sehr  wohl  denkbar,  dnss  von  dem  Momente  an,  wo  man 
das  frische  Trockenpriiparat  bei  der  bakteriologischen  LHagnose  der  Anginen  in  sein 
Heclit  einsetzt,  die  aiitTäligen  Widersprüche  der  klinischen  Erscheinungen  und  der 
bakteriologischen  Befunde  ver!*chwinden  werden,  aus  denen  die  gegenwärtige  Sehul- 
bakteriolngie  die  Nothwendigkeit  der  bakterioli>gischen  Diagnose  folgert,  aus  denen 
aber  gewiss  mit  eWnaoviel  Berechtigung  die  Unzuverlilsaigkeit  der  bisherigen 
schablonenhaften  bakteriologischen  Untersuchungsmethode  abgeleitet  werden  kann. 
Dabei  wird  es  jedoch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  mehr  noch  als  bei  der 
culturollen  Untersuchung  darauf  ankommen,  die  Trockeupriiparate  mit  Sachkenntnis 
anzufertigen,  d.  h.  da.  wo  die  kranken  Theile  zuj^änglich  sind  'Fharynxdiphthene), 
die  Frobe  wirklich  von  der  kranken  ^?telle  zu  entnehmen,  und  da,  wo  die  Diphtherie 
blusM  im  Larvnx  sitzt,  bei  der  Kntnahuio  sich  davor  zu  hüten,  etwa  bloss  Speichel 
zur  Untersuchung  zu  erlctlten,  sundern  vielmehr  danach  zu  trachten,  die  aut  ilef 
Schleimhaut,  am  besten  in  den  Krypten  der  Tonsillen  und  in  den  Vertietnngen 
zwisclien  den  tiaumenbügen  haftenden  Bakterien  abzukratzen;  dabei  wird  es  mittmter 
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ebensof^ut  nothwendif?  sein,  mehrere  PrUpanite  anzuftirtif^imf  vrie  bei  der  Untcr- 
»ucbiiDg  eines  Sputuius  auf  TiibcrkHbnoillcti.  M»u  wird  eben  >^(>wisAertuaasseu  im 
Pharynx  botanisiort'n,  uml  zwar  mit  Saelikoniituis  und  Liehe  zur  Suche  botnoliiicn*» 
mtifitieUf  ohne  sich  die  Mühe  vurdriefat^B  zu  lussi-n.  liH  der  Cultiirmcthodo  hat  man 
vielfach  die  AVichti^rkeit  der  sachknuiHf^eu  P^nnuüiiao  der  Proben  panz  verifc-»»en 
und  diea  dürfte  neben  d<'n  früher  anp^lulirten  Mimieiiton  die  nicht  immer  bt'frierli^eDiie 
rebereiustimmun«!:  der  kltniachen  und  haktcriolojriHchen  t)ia^noRe  uiil,  erklären  helfen. 
Der  Ib^taniker,  der  eine  Gebend  DHch  einer  Pflanzenspeciea  ahsnchen  möchte,  wird 
sich  aucli  nicht  dninit  hej^ii^en.  von  der  LTindstras^e  ans  mich  derselben  zu  fabuden, 
sondern  er  wird.  w*Min  er  sie  auf  die^e  Weise  nicht  findet,  sich  dazu  entfcchliesaen 
niüffKCn,  an  verschiedenen  Ste!U*n  etwa»  (r<^uauer  nachzusehen  und  eventuell  cia 
zweitesmal  die  Ofjfrnd  zu  bcsuclmi.  IHesc  Art  der  l'ntprsuchunff,  die  allein 
/uverläs(«it,^c»  (»esaninithild  der  llakterienflora  des  I'harjnx  ffeben  kunn,  iM  allerdio) 
iniihiiiaiTicr  als  dns  Hchabioneuhntlte  Abitnpfpn.  Icli  niuss  dabei  noch  bcui(*rkf*n,  d 
die  Anfertitrnng  von  Trockenpräparaten  uns  cinj^Ttsandteni  Material  durch  eine 
bakferiologiachf  Ccntralstelle  den  oben  anff^estcllten  Anfordern np^en  keiiKtfwep« 
entspricht,  da  ja  oft  düs  erhaltene  Material  für  die  mikroskopische  L'ntersuchunjr 
unfe'ceignet  sein  wird  und  in  diesem  Falle  eine  neue  Probe  enrnommen  wi^rden  uiUnate. 

Am  mei^te!l  Verwirmni;  in  der  ganzen,  in  Wirlvlichkeit  so  einfaelien  Kra^LT*'  der 
DiphtUeriedi.tpiose  halu-n  die  positiven  Befunde  von  Diphtheriebacillen  bei  (t«>rtundeD 
oder  bei  M)lihen  Krauken.  die  in  klinitfcbeui  Sinne  des  Wortes  nicht  an  I*i|>btherie 
und  auch  iiiclit  au  Croup  leiden,  /reschaffeD.  St:it(  llir  diese  Fälle  ersten»  zu  b^rtirk- 
Mchti)j:eu.  dass  der  Nachweis  der  Uiphtheriebacilleu  aussctdi<'sslich  durch  Culturea 
prineipiell  fehlerhaft  ist,  weil  die  Mengenverhältnisse  der  Bakterien  dabei  vOUij: 
verändert  wonlen,  statt  sich  zweitens  vor  der  Thatsache  zn  beulen,  da»«  die 
(iegenwart  der  putlioj^enen  Bakterien  hier  ebensowenig  wie  bei  den  Poeuuionie- 
kokken  idcntiscli  ist  mit  der  betreftenden  Infcctiou,  hat  man  den  Bei.'rifl*  der 
l'seudodiphtlic  rieliacillen  gCÄchaflTen.  Allein  alle  jene  Merkmale,  wodurch  sich 
angeblich  diese  l'Heutioiiipbtheriebacillen  von  den  echten  unterscheiden  sollen,  IimU'« 
»ich  als  trügerisch  erwie!<en.  IbiH  Niichstliegende  war  ja.  den  Unterschied  zwiaehen 
echten  und  talöchen  Uiphtheriehacilleii  in  der  Virulenz  zu  sehen.  Die  ersteren  ß«dlicu 
die  virulenten,  die  letzteren  die  nichtvirulenten  sein.  Allein,  «la  die  Virulenz  nur  am 
Thiere  geprüft  werden  kann  und  auswrdem  der  Thierversueh  erst  milglieh  ist,  u 
durch  das  Anlegen  von  C'ulturen  die  IJakterieu  möglicherweise  hiobjgisch  in  ihi 
Virulenz  verändert  worden  sind,  so  ist  ca  a  priori  klar,  dass  der  Thiei  versuch  nichl 
llir  die  Virulenz  am  Menschen  beweist  und  in  der  ThtiX  hat  sich  ergeben,  dass 
Diphtlierii'brutllcn  in  der  Mundhi^hle  gesiiniler  Menschen,  die  man  gerne  als  l'oeadi 
ilil>htberieb!Killeii  ansprechen  milchte.  iiiituuTer  ebenso  virulent  für  die  Thiere  sind 
wie  ilic  Diphtheriebacillen,  die  von  Diphthnriekranken  gewonnen  wurden.  Auch  die 
verschiedene  Beeintlnssung  der  mit  .,f!dschen"  und  mit  „echten"  Diphtberiebncilh 
gt'impften  yprsncbsthlere  durch  Diphtherielieilserum  iat  entgegen  einer  verbroiteti 
Annahme  nichl  geeignet,  eine  L'ntersclseidung  zu  ermiiglifhcn,  zuaüchsl  denhall 
weil  dies<'n  \  ersuchen  eine  Petitin  principri  zugrunde  liegt,  nÜmlich  die  Annabu 
dass  t'ultureu,  die  sieh  in  Uetreff  der  Wirkuug  des  UeÜserums  versehitHlen  vetlialt. 
einer  verschiwleneu  Species  angehüren  udisaen.  Aus  diesen  zahlreichen  erbtlgbtstii 
llemllhun;;en,'/  die  Pseudodiphtheriebacülen  von  den  „echten**  scharf  zii  trrunen« 
ergibt  sieh  für  mich  die  Con.<equenz,  das»  es  besser  ist,  auf  eine  Treimuni;  ah  ver- 
ziehten, die  oflenbar  der  Thatsache  nicht  oder  nur  sehr  theilweise  entspricht,  uud  da*» 
augenommen  werden  uiuss,  dass  die  Verschiwlenheit  der  Bedeutung  der  Diphtberir- 
bucillen  für  den  Menschen  auf  Verschiedenheiten  des  letzteren  seihst  und  auf  der 
continuierlich  stattfindenden  rmzUcblung  von  V:irietiiten  bernhl;  statt  deasen  ttihi 
man  fort,  »ach  neuen  ITnterächeidungsmcrkmalcn  zu  suchen.  <>b  die»  von  Krtblg'  »ktu 
wird,  erscheint  mir  recht  zweifelhaft. 

Das  neueste  Unterscheidungsmerkmal  ist  die  von  M.  Neiaser^  aiige|po)irtip 
Doppelftirhung  der  Diphtheriehaeillen.  M.  Neisser  hat  gefunden,  da^s,  wenn  uian 
auf  Lüfflerschem  Serum  bei  30"  C  gediehene  Culturen  nach  lü— 20  Standen  auf 
dem  Deckglase  ausstreicht  und  die  TrockenprUparate  zuerst  ganz  kurw  Zeit  ;|  bl 
3  Secundeu^  mit  „essigsaurem  Metliylenblau*"*')  behandelt,  mit  Walser  abspült 

♦)  Vgl.  C.  Fr,=inkel,  Die  rnterscheidmig  der  echten  und  fulscben  Diphtlici 
hacilicn.  Berl.  klin.  Wochenschr..  1897,  Nr  5Ü.  S.  1087. 
«)  Zeitschr   f.  Hygiene.  1897,  M.  XXIV. 
•••)  I   or  Methylenblau  (ii rübler),  gelOat   in   20  cm»  W/i^igem   Alkohol:    dünn 
050  dcst.  W  aafler  und  ."»0  cm^  Kiacsaig  zuge«etet. 
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ondlicb  8 — 5  Secunden  wHsseri^es  V««avin*)  cinwirkon  tüast^  inoltert  fiirbbare  Beatnml* 
theilt*,  soÄ'cnannlP  Polkörnor,  bUii  gi^farbt,  nur  bei  den  fachten  T^iptberiobaoiUen 
Hii'btbiir  wt'rilfw,  lU^'^rn  Ihm  den  iWiiilniIiphthtTiebacillrn  fehlen. 

So  interessant,  an  «ieh  tliew>  ThrttHJiebe  sein  map.  so  ist  es  mir  doch  panzlieli 
unverstHndlieb,  dass  bei  ftllen  diepon  Hemüliunffen,  Unterecheidunprsniericumle  zwwehf'n 
«»rbten  und  fidsclirn  Diphlh»'rit.*b»i'illru  ?.ii  tiiuleu,  von  den  Aut<in'n  nicht  der  lo^sche 
Zirlii"!  bemerkt  \*ird,  iu  wrb'heiu  pie  sieb  l)ewcfren.  Bei  der  Aufsttdluiiir  vou  Unter- 
Hrhi'idiiiiKSiiterkni.'ilen  p'ben  die?»elben,  du  el)eM  die  älteren  Merknmh^  im  Stich  gelassen 
ballen,  iniiner  wieder,  <dine  es  selbst  xii  bemerken,  von  der  klinisclien  Dia^rise  der 
Diphtherie  ans,  indem  sie  fiir  die  Annalnue  echter  Diphtherieb.icillen  verlauKen,  da»» 
di(*8elher)  eineni  Falle  von  klini.srber  liiiihtlierie  entflammen.  So  auch  M.  Neiseer. 
Seiui"  lir.'<ultn(o  bedeuten  eben  meiner  Anwirbt  nach  nicldn  andert'8,  als  dasK  bei 
kliniKciier  l'fpiither»*  an  den  SeniniiMiltunn  die  betrefl'ende  Kopjteirarbung-  der  Pol- 
kiimer  jrelinjrt»  während  Falle,  die  kbiiineh  nicht  als  Diphtherie  z«  iM-zeichnen  **ind 
(<ic»unde,  Inllienlare  An;rinen  etc.,  klinisch  zweifelhafte  Falle),  diese  „Ueaetion"* 
nicht  zeifren.  T^araiiR  ist  meiner  Aunieht  nach  wrder  in  lietreff  (b'r  SpecieKver- 
»chiedenheit  der  echten  und  falschen  Diphtheriebaeillen,  imch  aueli  dia^nostieoh  in 
pepdHMiem  Fiille  etun«  zu  »clilii'Hseu.  Für  die  typischen  Falle  hat  man  dieses 
Kriterium  idelit  nUthif;,  da  aolböt  der  Hakteritdopo  bei  der  Aufstelluo^^  de« 
Kriteriums  von  dem  Boj^rilT  der  typiscb-kJiniüchen  Diphtherie  ausüben  muSHtc  und 
bei  den  Fällen,  dio  nicht  als  typJscli-kUniM'he  Diphtherie  verlnuleQ.  beweist  olTenbar 
das  Fehlen  der  M.  Nei»s»er'Bchen  Uiiieiiuu  tnebttf.  als  da»,  was  der  Klioiker  ohnehin 
weiss,  das»  es  sieh  namlieh  nicht  uiu  einen  typischen  Fall  von  Diphtherie  handelt. 
Ob  dief'e  nach  M.  Neiaser  uneclilen  Diphtheriebacillen  nicht  doch  bloaa  Varietäten 
der  echten  sind,  darüber  entscheidet  natilrlieb  die  Renction  nicht.  Denn  diejenifc**n 
biologischen  Variationen,  welche  das  Ausbleiben  echter  klinischer  Bilder  der  Diphrlu-rie 
bedin^eu,  kfJnnen  natürlich  sehr  leicht  auch  die  Ursache  des  Fehlens  der  Neissor'schen 
Kenction  sein.  Auf  tJnind  der  Neisser'seheu  Reaction  eine  scharfe  Speeieaver- 
ecliiedeulieit  der  eehten  und  falschen  Diphtheriebacillen  annehmen  zu  wollen,  scheint 
mir  ti;imi*iiHieh  auch  deKlulb  recht  bedenklich,  weil  die  Keaction  nach  Ncisser  nur 
bei  der  Verwendan;;  junp:er  Tulturen  und  nur  bei  der  Verwen(hing  Liiffler'schen  S<*ruui8 
eine  charakteristische  Ünterscheiduu^f  ennöglichen  soll.  Was  lieissl  das  anderes,  als 
dass  das  Kriterium  nicht  geeignet  ist,  Öpeoieaverschiedenheiteu  zu  beweisen?  Namentlich 
das  rieroinziehen  des  Alters  der  C'ultiiren  nnd  die  Angabe,  ilass  falsche  Diphtherie- 
culturen,  wenn  sie  älter  sind,  die  Heaction  aucli  >rebcn  können,  scheint  mir  r<*clit 
bedenklich  zu  sein  und  nnt  Hestimnitheit  daflir  zu  spri'chen.  «biss  es  «ich  aurh  bei 
der  Neiaser'scben  Reacti(in  wie  bei  allen  anderen  rnterscheidunp^merkmalen  bloss 
nm  gr^tif"!!^  Unterschiede  handelt.  Nicht  sehr  zu  (lunsten  des  Merkmales  spricht, 
wie  mir  scheint,  auch  der  Umstand,  dass  in  den  direct  angefertigten  Trockenptiiparaten 
die  Neisaer'sche  Itenction  nicht  zuverlHssifr  ist,  wie  der  Autor  selbst  angiltt. 

Ich  will  .'tchliesslich  noch  bemerken,  dass,  wie  aus  meinen  Auseinanderrtetzungrco 
wohl  klar  liervortfi'bt,  meine  kritischtm  Einwände  K*^(?en  die  bisher  {,'eiibte  Methode 
der  bakturiulo^nschen  l>iphthetiediaf(ause  mich  keineswe^!«  veranhissen.  die  durch 
die  Serumtlierapie  so  pflanzend  bestätigte  ätiologische  Bedeutung  der  DiphtheriebRcillen 
zu  leugnen. 

Es  sei  bervorg(dioben,  dass  nach  dem  Ablauf  der  Diphtherie  noch  monate- 
lang vinilente  IMphthcriebacillen  in  der  MuudtlÜssigkeit  gefunden  werden  kilnnen, 
ein  Punkt,  der  theoretisch  für  die  Prophylaxe  t*lM?n»o  wichtig  ist,  wie  er  dieselbe 
praktisch  erschwort,  respeetive  oft  vereitelt.  Eine  Isolation  der  Diphtberierecon- 
valescenten  bis  zum  Verschwinden  der  Diphtheriebacillen  ist  in  den  wenigsten  Fällen 
durchzuführen. 

Dio  Untersnchung  der  DiphtberiefKllc  geschieht  auf  der  hiesigen  Klinik  uach 
dem  im  Anhang  dieses  Werkes  angeführten  Schema,  welches  »uch  der  eidgeuOs&ischoD 
DiphtherJeeiupicte  zugrunde  gelegt  wurde. 

Neben  detn  Nachweis  von  Iiiphthcriebncillen  hat  fllr  das  ätiologische  Studium 
der  Tcrschiedeneu  Formen  von  Angina  noch  Interesse  der  Nachweis  von  Strepto- 
kokken and  Staphylokokken,  welche  diu  Dipbtheriebucilleu  oft  begleiten 
(vgl.  Fig.  172  «nd  173,  S.  000  f.),  sowie  des  Fränkel'schen  Pueumoniecoccu» 
(■pig.  16K,  S.  598),  des  Mikrococcu»  tetragcnns  (Fig.  171,  S.  600),  des  Mikro- 
coccns  conglomeratus  und  mehrerer  anderer.  Da  alle  diese  Bakterien  häufige 
Bewohner  der  normalen  Mundht3h1e  sind,  an  Ist  auch  hier  wieder  aaf  den  cnlturellen 
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NftcliwtMf*  viot  w^-niiior  Oewichl  zu  lepon,  »Is  auf  <t**n  TsacTiwets  ilirps 
Vurkomiaenfl  in  Trockenpriiparalen.  (Ueber  die  Anfertigung  der  letzteren 

Betropharyngealabsccsse  verrathen  aieb  durch  die  Existeiiz  sicblbst 
Schwellung  der  hinteren  Pharynxwandj  durch  die  oft  bestehende  Athemt 
und  durch  die  Resultate  der  pAlpation.  Die  Innpeciion  gibt  Aufschluss  lil 
das  VorhnndenKein  von  Tonäillnrhypertrophien,  die  Falpation  Über  das  Vor- 
handen&üin  von  adenoiden  Vegetationen  dea  Naaeurachenraumeä  o.  e.  w.  Mab 
beachte  ferner  die  Beweglichkeit  des  weichen  (ianmenö:  GaumenUhniuB^, 
Verschwinden  des  Gaumenreflexes  als  hyaterisches  Stigma.  Vgl.  UbrigenM  auch 
die  Capitel  über  Rhinuäkopie  und  Laryogoäkopic. 

Dtreete  Khinoph»ryn(?oakopie.  Neuerdings  wurde  durch  W,  Lindt  m 
Bern*)  eine  Methode  augegeben,  um  den  Naaenmehenrnuin  einer  dirccten  Brsicf' ■;■"■• 
zugUnglieh  tu  machen.  Es  Kescbieht  dies  einfuch  dadurch,  dn»§  mlKelst 
Fig.  190  abgebildeten  Gannienhnkens,*")  dessen  Gebrauch  ohnewert^ns  verst.., 
ist,  der  weiche  Gaumen  nnch  vorn  und  oben  ^zo^en  wird.  Mnu  »iebt  dann,  in«! 
man  durch  einen  gewühnlichea  Kohlkopfrelleotor  (vf?l.  H.  683)  tur  die  nötliiff 
lenchtung  »nrgt,  den  gröwten  Theil  der  hinteren,  fleitlichen  und  4)berrn  WaiiJ 
Nasenrachenraumos.  Nur  in  AuHnahniHHillen  uucia  Kleiehzeitig  die  Zun/re  nach  aut 
gedrtiekt  werden.  Am  beeren  gelingt  die  rntersuchung,  wenn  man  den  Kopf  rti 
nach  hinten  beugen  iägat.    Bei  Kuiptindlichcn  muHs  die  vordere  und  hintens  Wi 


Fig.  V.k). 
LiDtlt^ecIter  Oituinenhmken  zar  directen  Bh[nospbBTjii;o»lcDpi«. 

des  weichen  Gaumen«  cocainiaiert  werden  (vgl.  S.  684  f.,  S'/^ige  I.^euDg  genügt  ii 
bei  weniger  KmplindUdien    konnte    ich    dagegen  wiederholt   auch  ohne  Cocain 
^feuii^end    untersuchen.    Dan  Verfahren    iat    >tehr  wertvoll,    unter   anderem  aucb 
Krkennuüg   adenoider  VeKefationen.    Obgleich   ychon   frliher  einzelne  Veryucbe  dl 
derartigen    directen  BesiehdKUU^    des  Naseuraehenraumes    gemacht   worden   sind, 
kümuit    dücli    Lindt    das    Verdienst    zu,   das    Verfahren  zur    eigentlichen 
ausgebildet  zu  haben. 

Harter  Gaumen.    Man    achte    namentlich    anf   die   Existenz    von 
litischen  Gaumenperforationeu;  bei  Kindern  auf  die  sogenannten  Bedoarach'A 
Aphthen. 

Wangeuschleimhaat.    Ausser    deu    auch  an  den  flbrigen  Tbeilen 
Mundschleimhaut    varkomracBdcn    Äffuctionen,    besonders    Soor,    Aphthen   cit 
kommt  hier  in  Betracht  die  als  Noma  beschriebene  Beitone  gangränöse  Aifectk«' 
der  Wangeuschleimhiiut  bei   Kiuderu.   Ferner  seien  erwähnt  die   Kiiplik'«krfl 
Flecken  als  FrUhuvraptom  der  Masern. 

Speichelsecrelion.    Vermehrte  Speichelsecretiou  findet  sich    bei  all 
Formen    der  Stomatitis^    bei    der    chronischen  Quecksilbervergiftung  Cih  eit 

*)  W.    Lindt,   Die   directe   Beeichti^img   and    Beliaudlung   der  Gegvod  ^^ 
Tonsilla   pbaryn^ea    und   der    Plica    salpingopharyogea   in    ihrem   obc-nten  Tli^tti 
Arch.  f.  Larynirologie.  Bd.  ß,  S.  1. 

**)  Fabriciert  von  Ir.fttmmentonmacher  Klopfer  in  Bern. 
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von  mir  beobachteten  FaHo  noch  ein  halbt'd  Jahr  nach  einer  cinniHli^en 
ralomcldoxiH).  Yorminilerti^  SpeicheUecretiou  ßudet  mun  im  Fieber^  bei  Diabetuti 
DttUitUH,  bei  Cholera,  bei  Ätropinvergiftung  (vgl.  auch  S,  818  f.  unJ  824;, 
FiciaHHiältmnDg  und  ßnlbärparalyiie). 


Untersucluing  der  Speiseröhre. 

Ffir  die  Diagnoso  von  Oeeophap^iserkrankungcn  sind  neben  den  im  Folgenden 
m  beschreibenden  directen  rutersiichnnfrsincthoden  die  FiinctionsstOrnnfjen,  Sebmereen 
Mm  Schhirki'n,  StenosecrsclioiniinKen,  Rofrnrgitntion  zu  boriicksichtigen.  In  Betreff 
Jer  L'nter8cheiiliing  iler  uus  dem  0(Wüph»gii8  regiir^tierten  Mat^sen  von  Erbrochenem 
?gL  8.  376. 

Für  die  äussere  rnterauchungr  der  Speiseröhre  gelten  die  ehinir^ischen 
Keg^-Ia  der  Palpation.  Man  achte  auf  Tumoren,  welche  den  Oesophagus  com- 
primiereDj  geschwellte  Drüsen,  Strumen  etc.,  Oesophnguadivertikcl,  die  aich 
Jarcli  ihr  wechselndes  Volumen  und  ihre  Entleerbarkeit  charakteripiieren,  auf 
Drnckempfindlichkeit   längs  des  Oesophagus  u.  n.  w. 

Im  übrigen  beöchrllukt  sich  die  directe  UulerHuchung  der  Speifierohre  im 
wesentlichen  auf  die  Soridienmg  derselben. 

Man    benutzt    zur  Sondierung    eutweder  die  bekannten  Fiächbeinsouden, 
am  welche  Oliven    von    verschiedenem    Oaliber    angeschraubt  werden    können; 
oder  die  ela^stischfeäteu  bohlen   eaglischen  SirhlnndÄonden,    die    mau   ebenfalU 
in  verschiedenem  Caliber  vomUhig   halten    musä.    Vur    der  Einführung    dieser 
liujtrumente  Üher/enge  man  sich  stets  von  ihrer  tadellosen  Beschaffenheit,   d* 
DiD  mit  einer  boäch.^digten  Sonde  den  Patienten  leicht    verletzen    kann.    Die 
Technik  der  Eintllhrnng  dieser  Sonden  weicht   von  derjenigen    der  Einftlhrung 
der  weichen  Schluudsonden,  wie  KJe  zum  Zwecke  der  Magenuntersuchung  ange- 
wendet werden  (vgl.  S.  380  1!'.),  etwas  ab.  Am  bustisu  veiiUlirt  mau  folgender- 
iBiaaäsen : 

'  Man    fasst    die  Schlundson<le    wie    eine     Schreibfeder     nalie     der    Spitze 

jn  die  rechte  Hand,  nachdem  man  die  Spitze  mit  etw;is  Oel  oder  Glyceriu 
^strichen  hat,  läset  den  Patienten  in  sitzender  Stellung  den  Mund  weit  öffnen, 
den  Kopf  stark  nach  hinten  biegen  nud  führt  nun  die  Sondeuspitze,  indem 
Bian  dieselbe  von  oben  her  mit  zwei  F^ingern  der  linken  Hand  bedeckt  und 
etwas  nach  vurn  drüngt,  io  den  Phar3'n\  und  von  da,  sie  mÖglicUat  median 
yorscbiebend.  in  den  (.^ebuphagus  ein.  Nachdem  ein  leichter  physiologischer 
Widerstand  in  der  ÜObe  des  Hingknorpels  überwunden  ist.,  gleitet,  falls  kein 
pathologisches  Flindernis  vorliegt,  die  Sonde  leicht  bis  in  den  Magen.  Schluck- 
bewpgnngen  werden  besser  ganz  vermieden,  sie  sind  unnöthig  nud  lösen  durch 
iie  dabei  statttiudende  RerUhrung  zwischen  dem  weichen  Gaumen  und  der 
ßtinde  leieht  Würgebewegungen  aus.  Man  vergleiche  im  übrigen  iu  Betreff  der 
Pi'icfatigkcit,  die  Patienten  während  der  Sondierung  regelmässig  athmen  zu 
dasjenige,  was  bei  der  Sondenuntersnchung  des  Magens  auf  S.  381 
theilt  wurde.  Bei  nngesehicktem  Mauipulieren  und  bei  lithmuug  oder 
Sensibilität  der  Schlundorgane  kann  eine  feste  Srhluudsontic  leichter  in  den 
Kehlkopf  gelangen  als  eine  weiche  (vgl.  S.  381).  Man  kann  dies  aber  leicht  ver- 
meiden, wenn  man  die  Soudeoepitzc!  beim  Eiufüiuen  an  der  hinteren  Eacheuwand 
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gleiten  iHsst.    Bei  der  Anweuduug:  fester  hohler  Sonden  entstellt  bei  der  Ein-^ 

fUhruDg  hilulig  das  schon  anf  S.  381  erwähnte  eigouthümliche,  aus  der  8oüd**i 
münduug  kommende  zischende  Ätheragoräuäch.  Der  Anfdnger  erschrickt  liilnl 
bei  der  Wnhruehmung  dieses  Geräusches  in  der  Meinnng,  es  beweise  da*  Ei 
dringen  der  Sonde  in  den  K<'hlkopf.   Dies  ist  jedoch  keineswegs  der  Fall.    U 
Geräusch  kuramt  vielmehr  djidurch  zustande^  djiss  die  respirHtorischen   Dru< 
Bchwanknngen    des  TJinrjixiniu'ni    sieh    mit    genügender  Stärke  auf  den   Oe: 
phiigus    lurlpltanzenf    um  von    demst^Iben    aus    durch    die    Sonde,     falls    dei 
MUndnng  durch  die  Oesophaguswaud  uicht  verschlossen   wird«    einen    in-  aod 
exspirtttorischen  Luflstrom  Iiervorziirufen  (Ösophageale  Athmung).    Diesor   Vor- 
gang lüsüt  sich  leicht  festste) U'n,  weim  rann  eine  Kerzt.-uHamme  vor  die  Mündung 
der    eingeführten  Sehlundsonde    bringt.     Dieselbe  wird    dann   durch   den    aU 
rhythmisch  mit  der  Aihmung  umkehrenden  Luftsirom  in  tlackenide   Uewegui 
veraetzt.    Die   grössere    Weite   der    festen   Sonden    und    die    mit    ihrer    SIäI 
wandigkeit    zusammenhängende    Reson&nzlähigkeit    ihres   Lufträumen    bedin| 
wohl,    dass    das   besproehcue  (lerilusch    bei   der  Anwendung  der   festen   Son< 
viel  intensiver  zuatandf   kommt,  als  bei   Kinllihnmg  weicher   Sonden   (S.   381] 
Sobald  die  Sondt-^nmUndung  tn  den  Magen  gelangt,  verschwindet  untOrlich 
iterilusch.  Wirkllehes  Eindringen  der  Sonde  in  den  Kehlkopf  verräth  sicli  dm 
Dyspnoe   und,   falls   keine  AnUsibesie  des  Kehlkopfes  vorliegt,   durch   hefctj 
Hustenreiz  und  Schmerz. 

Ert  handelt  sieh  hei  der  Sondierung  des  Oesophagns  in  erster  Linie  oni" 
den  Nuehweis  von  Stenosen,  die  sieh  in  Form  eines  Widerstandet*  ge^eu  dMä 
Vorschieben  der  Soude  äussern.  Die  hÄnfigste  Uröache  der  Oesophag-ussleuoi 
sind  die  Carcijiorae  dieses  Organe»,  Daneben  kommen  in  Betracht  Oesophagqi 
divertikel,  Fremdkörper  (KnochenstUcke,  Theile  von  künstlichen  Gebiswi 
Münzen  »'tc.),  syphilitische  Stricturenj  Stricturen  durch  Verbrennungsnarb«!^' 
Kompression  des  Oesophagus  von  aussen  durch  Strumen,  Tumoren,  AorteJi- 
aneurysmen  u.  s.  w.  Am  zweekmä&sigsten  ist  es,  wenn  man  sich  bei  Pacient« 
deren  Heschwerden  auf  die  ExiKtenz  einer  Oesophagnsstenose  hindeuten,  znuücl 
unter  Berücksichtigung  des  übrigen  Beftindes  und  der  Anamnese  eine  Wa 
seheinlichkeitsdiagnose  der  Natur  der  Oesophagusatenose  zurechtlegt  und  ei 
dann  zur  Sondierung  sehreitet.  Dabei  wird  man  selbstvei'ständlieh  bei  Vt*r<l.aeJ 
auf  ein  Aortenaneurysma  dio  Sondierung  unterlassen. 

Die    Sondierung   selbst    kann    vor    allem    durch    die    Conätatiernng-    ili 
Sitzes  der  Stenose  auf  die  Natur  dos  Hindernisses  Licht  werfen. 

In  dieser  Beziehung  hat  man  folgende  Daten  im  Gedächtnisse  zu  behall 
Distanz  des  Einganges  des  Oesophagus  von  den  Schneidrzilhnen:   15 
Distanz  der  Bifurcation  der  Trachea  von  den  SelineidezÄhnen:  oiroa  25 
Distanz  der  Cnrdia  von   den  Schneidezühnen:  circa  4Ü  r/;(. 
Unter  Berücksichtigung  dieser  Zahlen  kann  man  leicht,  indem   mau   den 
bis   zum  Hindernisse    eingeführten  Theil    der  Sehlimdsoude    abmisst,    den 
nnherndeu  Sitz  des  Hindernisses  bestimmen.    Es  ist  jedoch  zu  bemerken,  daias 
die  erwUbnten  Maasse  nur  Mittelmaasse    für    den    normalen   Erwachsenen    all 
nnd  nach  der  Gn'lsse  des  untersuchten  Patienten  sehr  wechseln   können.     Mj 
thut    deshalb    immer    gut,    (sich    über    den    Sitz    des    Hindernisses    auch    u<»4 
dadurch    zu    orientiercD,    dasa   man  die  Schlundsonde  aussen  lilngs  des  Hab 
de«    Patienten   in    eine    Uhnliche   Lage    bringt    wie    diejenige,    welche    aie 
Schlund  und  Oesophagus  einnahm   und    dann    nachsieht,    in    welche  UiVhe 
Sondcuspitze  zu  liegen  kommt. 

Neben  der  Lage  de»  HindernisscH  Lst  von  Bedeutung  die  Consiatenx  de^. 


mlben.  So  wird  sich  ein  harter  Fremdkörper  (Knochon,  Mfinxei  wonig-^tcns  bei 
Aavrndnng  der  Fischbeinaondc*  soIVtrt  durch  die  harto  Beöcliaffenhcit  des  Wider- 
lUndcfi,   eventuell  uuch  durch  (ierUu:jchrrzouguiig    beim  Anstossen,    verratheu. 

Weiter  kommt  der  Grad  der  .Steuuse  in  Betracht,  welcher  dadurch 
Mimmt  wird,  daas*  man  der  Ki^ihe  nach  immer  dünnere  .Sonden  verwendet. 
\ü&  es  gelingt,  das  Hindernis  zu  überwinden.  Bei  diesen  Vertjuchen  darf  aber 
im  iDterefläe  der  Patienten  keinerlei  Gewalt  .ingewendet  werden. 

Auch  die  ilöhenausdehnung  resp.  die  Länge  des  liindernisees  muss 
beuiimrat  werden.  Dies  gelingt  nur  schwer  bei  Anwendung  der  röhrenförmigen 
Sonden,  leicht  djigegen  mittelst  der  Fischbeinsonde.  Die  letztere  wird  zu  diesem 
Zwecke  mit  einrr  Olive»  welcbe  gerade  no*}U  durch  dos  lliudcnvis  hindurchgeht^ 
biä  ober  dnn  letztere  hinauB  vorgeschoben.  Bi-im  ZurUckzit.^hen  wird  dann  die 
U^  des  unteren  Knndes  der  Stenose  durch  das  GelÜhl  bestimmt.  Die  Ver- 
gli-ichnng  der  Lage  des  oberen  und  unteren  iiandes  des  Hinderuisges  gibt  die 
UöheDauödehüUüg  des  letzteren.  Auch  mehrfache  Hindernisse  können  am  besten 
aitteUt  der  Olivensonde  bestimmt  werdtn. 

Die  Erscheinung,  dass  man  hei  wiederholter  Untersuchung  von  Oeso- 
jhagnsfitenosen  das  einemal  sehr  leicht,  das  andereraal  sehr  schwer  oder  gar 
licht  das  Hindernis  fiberwindet,  kann  davon  herrühren,  diiss  das  letztere  durch 
geMshwdri^en  Zerfall  oder  urag**kelitt  durch  Liegenbleiben  von  ^Speiseresten 
»m  BeschaflVnheit  rasch  ändert.  IliUilig  aber  liegt  die  Erscheinung  nur  daran, 
«law  der  Oesophagus  sich  oberhalb  der  Stenose  etwas  ausgtd)uclitet  hat,  so 
dus  die  Sonde  einen  gewissen  Spielraum  erlangt  und  deshalb  das  Hindernis 
iicht  immer  in  derselben  Weise  trifft.  Auch  spastische  Zustande  des  Oi-sophagus, 
die  durcli  den  Reiz  der  Sondierung  sich  zu  dem  anatomischen  Hindernisse  hin- 
wgeseilen,  können  das  Kesult.at  der  Sondierung  bei  wiederholten  Untersuchungen 
Tt'nst'hieden  gestaltm.  Man  denke  aber  dabei  auch  an  die  Möglichkeit,  daits 
m  sackltirmigcs  I'ulsionsdivertikel  der  Speiseröhre  vorliegt,  welches  in  ge- 
fillltera  Zustande  den  Oesophagus  comprimiert  und  die  Sonde  fängt,  während 
csui  ungeffllltem  Zustande  die  letztere  unbehindert  passieren  Ulsst.  Es  ist  jedoch 
Wi  der  Annahme  eines  Divertikels  zu  berücksichtigen,  da^  die  sackförmigen 
PuUionsdivertikel  bloss  am  Halse  im  ol>ersten  Theile  des  Oesophagus  vor- 
Itommeu  und  dann  in  gellllllem  Zustande  meist  auch  von  aussen  fühlbar 
«erdpn.  Die  in  den  unteren  Theilen  des  Oesophagus  vorkommenden  Tractions- 
divfertikel  macheu  keine  stenotischen   Ersclu-inungeu. 

Von  Wichtigkeit  ist  unter  Umstäudeu  bei  dt;r  Sondierung  des  Oesophagus 
^tr  Nachweis  einer  umnchri ebenen  Scbmerahaftigkeit  im  Momente,  wo  die 
oondenspilze  an  einer  bestimmten  Stelle  vorbei  passiert.  Man  beobachtet  die^ 
"5*  '.'arcinomcn  des  Oesophagus  und  der  Cardia,  welche  noch  keine  Stenose 
2a  Wdingen  brauchen,  bei  den  seltenen  Fällen  von  Oesophagitis  und  bei  dem 
^^mi  seltenen   Ulcus  rotundum  des  Oesophagus  und  der  Cardia. 

Bei  jeder  Sondierung  achte  man  nach  dem   Herausziehen  der  Sonde  auf 

«llfilillige  an   der   letzteren,    besoDderw  tm    Fenster    der   Uöhrensonden.    hängen 

Eebliebeuc  Partikelchen.    Man  fiudet  nicht  t»elten   beim  Oesophaguscarcinom  im 

Sondenfenster  kleine  Gewebsstllckchen,  welche  gross  genug  sind,  um  mit  oder 

otane   Formolhärtung    mittelst    des    Gefriermikrotoms    geschnitten    zu    werden 

(vgl  S.  442  Anm.)  und  so  die  anatomische  Diagnose  auf  Carcinom  gestatten.  Bei 

Soorerkrankungen  des  Oesophagus  können  Pilzelemente  in  den  heraufgphülten 

ftu*tikelcben  mikroskopisch  nachweisbar  werden  ivgl.  Fig.   170,  9.  Ü03).     Bei 

uicerdeen,  carcinomatösen  und  nicht  carcinumatösen  Processen  des  Oesophagus 

enthüllten  die  Sondenfenster  hilulig  blutigen  Schleim. 


G«^eBlll>cr  deen  Vetboden  der  Palpation  nnd  der 
UDteniMihinigsnietboden  des  Ocsvphagw»  oor  eine  gunz  anrerpeordaKe 
ftocb  die  Ausrultatinn  der  Speisernfare  binhtrr  Dur  wenij^  Twqtbare 
ergeben.  Nach  Uambarger  una  Zenker  wenteo  die  Schlack^rittvrfae  «■ 
der  linkte  Seite  der  Trachea  und  am  HmMtbeile  links  von  der  WirbclMHÜe  hm  am 
achten  Bruntdoro  aascultiert.  £«  hundelt  .«ich  dal>ei  um  eigentfaümlidie  givckucwl» 
und  ra.HSflnde  Geräosche,  die  man  an  diesen  Stelleu  während  de«  ScUockm*  hGrr. 
B<M  hocbg-radi^'u  0e»oph&f^iiMt(^O8en  kann  von  der  Stt'OOä«  an  aliTürt*  das  S<'lü»ck- 
^eränftch  entweiler  fcanz  aufgeholten  oder  doch  verspätet  »ein,  eine  ErKbvfaoB^.  £e 
unter  l'nii>täDdeD  für  die  DiA^oae  der  Existenz  and  des  Sitzes  einer  i^evopha^tia- 
M£aose  benutzt  werden  kann.  Meltzer*^;  bat  die  Geräusche  niiher  studiert,  »gfaiir 
beim  Eintritte  drr  Nahmng  in  den  Mafien  entMelien  und  velehe  maa  am  bestes  biSrt, 
wenn  man  mittelst  dos  Stethoskope»  in  der  Ge^rend  dee  Proceasus  xiphoidMM  M»- 
cultiert.  Meltzer  fa»«t  Keine  Beobachtungen  hierüber  fol^rendenDasaaea  Mmammmtn: 
Bei  normalen  MenAchvn  hOrt  man  an  jener  Stelle  6—7  Seeanden  nach  dna  fipciaae 
iU*s  cinmaltjBi^en  Schluckens  von  FIÜ5äi^keit  odur  Brei  ein  melir  oder  minder  d^utlicfcei 
lantres  GerauJtcb,  als  werde  Luft  oder  FlüMi^kcit  durch  einen  !>phinctvrarti^*fi  Ver- 
schluss hindurch  i^epresst  (Uurchpressf^eranscb).  Da  nacb  den  L'Dtpr^qf^hnQ^m 
Ton  Kronecker  und  Meltzer  flüsxi^e  Sitasscn  schon  im  ersten  Zeitmomeiitr  dr» 
Schluckaiit'Ä  bis  in  ilen  untersten  Theil  de«  Uoj«>pha>ni*'  K»'spritzt  werden,  »o  ist  an« 
dem  verspäteten  Auftreten  des  (»enkUjtche.H  an  der  Cardia  der  Srhluss  rr  -  *  -  das« 
Donnalerweiee   die    Scblurkma^se    bfi    den    einzehien  Schlucken  6 — 7  '^  Un/r 

oberhalb  der  Canlia  liegen  bleibt  nnd  erst  dann  in  den  Mammen  gelang  K, .  . ,  -^  ..laütrr 
resp.  insultieienter  oder  f^lähmter  Cardia  hört  man  rbi^i*[>:en  schun  nnmiltelbar 
di-m  Schlnckbeginn  ein  deutliche*  ljeräu«cb  'Durchnpritzgeräusch).  Wo 
deutlich  vorluinden  iM,  fi*blt  das  spätere  lfurchprt-^:^^e^au.sc)l.  iKis  TMinln  rritig;riilBlwfc 
beweist,  dass  die  Scbluckniasm*  durch  die  Wirkung  do»  Mylohyoideus  und  4lrr  Ziagf 
bastH  ohne  Hindernis  direct  iu  den  Mairen  hinein  gespritzt  wird.  In  einije:en  Falten  warn 
beide  Geräusche  schwach  nacheinander  zu  hören.  Nur  in  wenigen  Fällen  fehltr  jra|«s 
(rcräusch.  Schlucken  von  wsnuer  Fllissifrkeit  scheint  d:is  Lhircbpress^räascli  ^fvt- 
lieber  zu  machen.  Bei  fjcbwäehlichen  Individuen  tritt  da.s  Durcbpressjcerausch  frfiber, 
ncbon  3—4  Seeunden  nach  dem  Srhlueke,  auf  Wenn  mehrere  Schlucke  einander  rasdi 
folgen,  so  ir*t  das  Verhältnis  ein  inconstantes.  Entwwlor  treten  mit  der  zimebm^mf«*« 
Schluckzahl  immer  deutlicher  die  Durchspritzperänsche  auf.  auch  da,  wo  «i 
einzelnen  Schlucken  fehlten  oder  man  hört  6  Ida  7  Seeunden  nach  dem  letzt.  -. 

nur  ein  r)urebpre*tH^'erMasch  oder  man  hürt  schliesslieh  gar  nichts.  Mellzt-r  halt  «Us 
Auftreten  eine.'*  deutlichen  Durchspritzfceräusches  für  ein  j:csichertes  Syiuptuui  drr 
Iiif^ufticieuz  der  Cardia  nud  fand  es  namentlicb  bei  La'uLen,  die  beim  ünstcB  »m 
KefTur^'-itatioD  der  Speisen  litten,  ausserdem  aulTalHpTwei.He  liei  Patienten  .mit  rar- 
geschrittener  recidivierender  Syphilis".  Die  Melizer'seben  Schluekireräuscbe  balves 
bisher  keine  erbel>licbo  klinische  Verwertung  Kefuuden.  Ein  t.'russe?*  Hindernis  für  die 
letztere  ist  die  von  Quincke**»  festicestellte  Tbatsache,  das»  die  Schluekireräua<-!«' 
als  Kasseltferäuscb«'  in  unlterechenbarer  Weise  durch  die  Art,  wie  beim  Scblnekra 
der  FlUssiffkeit  Luft  beig^menj^  winU  und  durch  den  Füllunp-znstand  de«  Hagviu 
lieeinttuKst  werden. 

Die  Percussion  des  Oesophagus  kann  in  s«*Uenen  Füllen  für  die  Oiafni»»* 
eroHser  PiiUidüsdivertiVel  des  Oesophagus  verwertet  werden,  indem  das  I»iverrikrl 
Im  Bereiche  des  Halses  uud  eventuell  an  der  oberen  Thorßxap*»rtMr,  falls  es  mit 
Luft  f;efUllt  ist,  tympHuitisehen,  falls  es  Speisen  enthält,  ^'ediimpflen  Pereusaions- 
Bcball  jribt.  Besonders  charnkleristiscli  und  wichlig^  fUr  die  Diagnose  ist  hior  der  v^in 
iler  Nahruu^snufnahnie  »bhauKige  Wechsel  der  Erscheinungen  je  nacb  der  FuUuug 
des  Divertikels  mit  Luft  oder  Speiw«. 

Die  0 e so p  h u  go !> k o p i e.  die  Besiehtifrung  der  Speiseröhre  mittelst  ri>f«»ii» 
eingerichteter  Instrumente,  sogenannter  Oesophagoskope,  unter  ZnbHIfennbme  f|ek- 
Iridcher  Beleuclitnn»:,  wird  erst  nacb  weiterer  VervoUkouininung  eine  prakliscb  hruarb* 
bare  Methode  werden,  dft  luMlier  die  Einlllhrung  des  Instrumentes  fUr  die  Patirat^ii 
KU  lUatig  und  zu  eingreifend  ist. 


♦}  Ccntralbl.  f.  d.  med.  WissenBebaften,  1883,  Xr. 
••)  Areh.  f.  exper.  Path.,  Rl.  XXII,  8.  895. 
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Hie  Liiryiigoskopie  luid  Tnicheoskopie. 
Alltoskopie  des  Larynx  und  der  Trachea. 


I 


# 


1.  Spiegeluntersuchung. 

Bei  der  Diagnose  der  Erkrankung«'!!  des  I^irynx  und  der  Trachea  spielt 
seit  der  Erfindung  dea  Kt^hlkopl^ipiegeU  durch  Garci«,  Türk  und  Czermak 
die  Spiegelunteräuchuog  die  wichtigste  Kolle. 

Das  Princip  dieser  ünterauchnngsmethode  benteht  darin,  dasa 
vermitteitit  eines  Hohlspiegela,  eim*8  sogenannten  Hcflectnrs,  der 
gewöhnlich  an  einer  Stirnbinde  dea  rntersuchenden  befestigt  wird 
und  durch  eine  ceutraleOefl'uung  dem  Augedesäelben  den  Durchblick 
gestattet,  ein  kräftiges  Lichtbündel  von  Sonnen-  oder  Lampenlicht 
auf  ein  kleines,  unter  einem  AVinkel  von  45^an  einem  Stiele  befestigtes 
Spiegelchen  (Fig.  11*1)  geworfen  wird,  welchem  in  den  Pharynx  des 
zu  Untertiuclienden  in  solcher  Stellung  eingeführt  wird,  daas  es 
einerseits  das  erwiihnte  LichtbOndel  in  die  />a  besichtigenden  Theilc 
des  l^aryux  und  der  Trachea  weiter  refleotiert,  :uiderseits  aber  ein 
virtuelles  Spiegelbild  der  beleuchteten  Theile  in  das  Ange  des  zu 
Unterauchenden  ^turUckgelangen  lässt. 

Da  bei  gewöhnlicher  Stellung  der  Znogo  deren  Basis  den  Kehl- 
kopfeingang verdeckt,  so  mu»s  sie  bei  der  Untersuchung  vorgestreckt 
iUnd  von  dem  Untersuchenden  durch  festes  Anfassen  mittelst  eines 
l'TneheÄ  öxiert  w^erden.  Die  Fig.  11)2  a.  f.  S.  erläutert  die  Art  der  Aus- 
>f11hrDDg  der  Laryngoskopie,  Fig.  193  den  Gang  der  LichtHtrahlen 
bei  der  Laryngo-  ond  Tracheoskopie. 

Es  ergibt  sich  aus  Fig.  19*^  leicht,  dnfis  man  den  Spiegel,  um 
den  Larynx  zu  sehen,  mehr  verticiil  und  nach  hinten,  zur  Besichtigung 
der  Trachea  dagegen  mehr  horizontal  und  nach  vorne  halten  muss 
und  dass;  je  mehr  man  den  Griff  des  Spiegels  senkt,  umsomehr  die 
weiter  nach  hinten  liegenden  Gebilde  in  das  Geuchtsfeld  kommen. 
Die  Reihenfolge  der  Verschiebung  der  Theile  in  das  Gesichtsfeld 
ist  bei  zunehmender  Senkung  des  Griffes  des  Spiegels  folgende: 
Epiglottis  und  /ungenbasis,  vordere  Oommissur  der  Stimmbänder 
und  vordere  Kelilkupfwand,  vordere  Trachealwand,  Bifurcaiion, 
hintere  Trachealwand,  hintere  Kehlkopfwand  und  Aryknorpel. 
Fig.  194  stellt  das  normale  laryngoskupische  Bild  nach  lleitz- 
mauu  dar. 

In  betreff  der  praktischen  Ausführung  der  Laryngoskopie 
ist  Folgendes  zu  sagen:  Es  ist  am  vortheilhaftesten,  wenn  der  Kopf 
des  Untersuchenden  und  des  Untersuchten  sowie  die  Lichtquelle  sich 
ingenihr  in  gleicher  HorizoDtalhOlie  befinden.  D:is  Spiegelchen  muss  vor  der  Ein* 
fÖhrung,  um  zu  verhindern,  dass  es  sich  miicondensiertem  Wasserdampf  beschlÄgt, 
jedesmal  über  der  I*ampe  erwäimt  werden.  Und  zwar  erwitrme  man  stotsdieGlae- 
seite  des  Spiegels  und  überzeuge  sich  durch  Berührung  des  eigenen  Handrückens  mit 
der  metallenen  Uückseite  des  Spiegels,  dasa  derselbe  nicht  zu  wann  geworden  ist.*) 


Fig.  in, 

»(•iegrlolicn. 


•)  Zum  nümlichen  Zwecke  wie  das  Erwürmen  wwrile  auch  vorgeschlagen,   den 
lege!  mit  .Seife  in  ansichtbar  dünner  Schichte  einzureiben. 
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Die  Zange  muse  nieht  bloss  von  dem  Uoteräuchenden  gehalten,  ttontleni 
gleichzeitig  von  dem  Untersuchten  activ  herauäge^streckt  werden,  »1»  sdmI 
leicht  Schmerz  nnd  eine  reHectorische  stlrliere  Wölbung  der  Zungenliwu 
hervorgenifcn  wird,  welche  die  Untersuchung  erHchwert.  Zur  Vermeidung  tdb 
Würfcbewef^ungen  ist  es  am  besten»  die  Kachengebilile  mit  dem  Spiegckln 
wo  inüglich  g]ir  nicht  zu  berdhreu.  Namentlich  veimtfide  man  eine  titTÜhmu^ 
der  hinteren  liachenwand  und  der  Zungenbitsis.  Berührung  des  Zäptchen«  »cha^: 
gewöhnlich  weniger  und  mitunter  kann  man  sich  die  Untersuchung  sogar  ft<kt 
dadurch  erleichtern,  dass  man  das  Zäpfchen,  das  sonst  leicht  vor  den  Spiej^) 
nUlt,  auf  dessen  Rückseite  ladet  und  etwas  in  die  Höhe  drüngt.  Man  erleichtert 
sich  die  Untersuchung  meist  sehr,  wtmn  man  dem  Patienten  die  Uebenteni^ 
beibringt,  dass  das  Verfaliren  iu  keiner  Weise  schmerzhaft  ist  und  ihm  klir 
macht,  dass  selbst,  wenn  man  im  Anfange  durch  die  Würgebewegungen  grsiiin 


ist,  mau  durch  ruhiges  Weitcruntersuchen  stets  zum  Ziele  gelangt.  Der  PatifJii 
athme  dabei  ruhig  und  regelmässig  ein  und  intoniere  bei  der  AasalhniDAf 
jeweilen  ein  langgezogenes  a  oder  ü,  wodurch  der  Kehldeckel  sich  hebt  ui 
das  Kelilkopllnnere  der  Besichtigung  leichter  zugänglich  wird.  Falls  eine  stark 
deprimierte  Epiglottin  die  Einsicht  verdeckt,  kann  man  durch  Intonation  vob  i 
dieselbe  zur  Hebung  bringen.  Hebunj^  der  Kpiglottis  vermittelst  eigener  hier« 
construierter  Instrumente  ist  wohl  nur  sehr  selten  nothwendig.  Auch  (Ü*  i" 
neuerer  Zeit  zur  L'utersuehung  des  Kehlkopfes  vielfach  gebrauchte  und  iwwli 
missbrauchte  Bepinaelung  des  Pharynx  mit  CocaYn  ist  in  der  Mehrzahl  J^r 
Fälle,  wenn  man  sich  Zeit  nimmt,  die  Patienten  etwas  einzuUbeu,  überütift^ 
und  nur  in  Füllen  ganz  excessiver  Empfindlichkeit  nothwendig.  Wo  l'o«!*' 
gebrauclit  werden  musn,  benutzt  man  eine  5"/oig<^  wiL-^serige  Löfiuog  v"P 
CoeaVnum  muriatieum,  mittelst  welcher  mau  die  Rachengebilde  mit  einem  nU^ii 
zu  8t»hr  gefüllten  Piusel  einmal  bestreicht,  indem  man  Sorge  trilgt,  daw  derPatJr»' 
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sowohl  auf  die  B»;wegUclikeit  der  Gebilde  (insbe.sooderK  drr  Stimmbänder) 
aiioh  auf  ihre  Färbuo^r  auf  alinillige  OI)HrflU<*lienver!lnderung«Q  (SchwelU 


Vit.  l»- 

I  H  t  p  r  n  n  s  1  ft  h  TD  u  11  K'    LfltitnoDfr  WMer  Mm. 

lliyrflOarytnonriiilfi    iut.  ($tiinnitmtiiJK)»»ni)cr)    ii)> 

fulgi*  nrutcr  Lar^iiiiili».  Stellung  (Itr  StiiiimhAtider 

n«i  dt<r  PhniiBlioii.  (Nkl-Ii  v.  /i<>uin<ien.i 


Vig    1«. 
PotilenslKhmuQe    Tt-M*- n^ 

iXacli  » 


Fi«.  lOT. 
Arytaenoideuslit  hmunff.  Lahtoiing  der 
Mm.  intcrftryutinoidei  trjuiovrüi  uimI  onliqiii 
iSrhUesscr  dor  (Dotti«  re9]»lrBturiii)  bei  Liir3'ti' 
giti».  BtellimL:  drr  SU(uiuLii>ad«>r  l»*i  «Irr  l'hünu- 
tiou  mit  UlfenbluibuD  dur  ÜloUia  rospirKloHu. 
(NacIi  t.  Zi«inft»en.) 


Flg.  I« 

Re>otirr?n»lähmung.  r«d«T»TftUl)aiv ^ 
lioken  Stlramluutdu.s  ><:>  'l.r  M.v.t  ivtiel«* 
Addiu'tiun  und  AIhIp    '  UktsV 

doa   M.  Ur.vngeu«    r  ,  irfcO»«»' 

atelluiiB  iles  1.' .-...» -...li» 


Cftrclnom   d««   rprhtvn    ftLlsotien   und  wihren 

SlirambnndM.  Die  vgrder?  Cunnuise'ir  der  Stimm- 

L&nder  nacli  liuks  vcrvcliobou. 

(Nacli  T.  Ztemiten.) 


ng.  tßO. 
Op«tje]tw   fibrAstr   Polrp,    T<M 
flitrh«  d«fi  liiikcu  Siiinuibiiud««  >1 
InsplniUoaiMteUaiif. 
{Xftch  r.  Zlens»«a.) 


Pig.  an. 

Beginnend*  Kehlkopf  tab«rculoft#.  Zackige  üloerntiooeo  da»  reclilvn  StimmbtnAaK  nvJ 

der  Int«*r&^i7tai«noid seiend  mit  FaHrnbUduog,  Tiellviclil  uucb  Tieginneuder  Ul«entio«  dtvtb»- 


ülcerationen,  Sclileimauflfto^ningonotcA  Esiist  unmöglieli.hier  aufeiif  ^i 

BoHclireibung  der  Befunde  dnzu^fheD  und  ich  l>e3chräDke  mich  il.. 
eini^  Abbildungen  die  wichtigsten  derselben    tn   erlHutem    (Fig.  l'Jö— 20 
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In  BotrefT  der  Trncheoskopic  gelten  unt(*r  HerückMicIitigang'  der  oben 
gej^ebeoen  itiiiDd&ätze  fllr  die  verschiedene  Spicgellialtung  ähnliche  praktisclie 
Regeln  wie  Mir  die  Lan'ngoakopie.  Yortheilhait  Ui  es  hier,  im  Gt'gensatze  znv 
Lai-^Tigoäkopie,  wenn  der  Patient  bedeutend  hoher  sitzt  als  der  Arzt.  Es 
wird  dadurch  möglich,  das  Spiegelcheu^  indem  mau  von  unten  uuf  dasselbe 
sieht,  bedeutend  honzontaler  zu  stellen,  was  tllp  den  Einblick  in  die  Trachea 
glluHtig  iat.  Dabei  empHeliU  es  sicii  femoff  den  Patienten  anzuweisen,  bei  ganz 
gerader  Haltung  v[>n  Rumpf  und  Hals  den  Kopf  im  Atluntooccipitalgelenk 
rtwuH  mich  vorne  zu  neigen  (Kiuo  ^e^Gu  den  Uals).  da  hierdurch  die  Ach^e 
des  Pharynx  Hir  die  Tracheoskopie  in  eine  günstigere  Lage  kommt.  Nicht  bei 
alleu  Menschen  libst  sich  die  Tracliea  in  ausgiebiger  Weise  brsicbtigen.  Bei 
manchen  ludividuen  aber  dringt  der  Blick  ohne  besondere  Schwierigkeit  bis 
zur  Bifurcation  vor.  In  solchen  Fällen  können  alllUlüge  Tracheostenosen  leicht 
in  ihrer  Natur  erkannt  werden.  Fig.  202  stellt  das  normale  tracheo-skopische 
Bild  mit  der  vorderen,  Fig.  203  daKseUte  ^bei  etwas  anderer  Spirgelhnltung) 
mit  der  hinteren  Trachealwuud  und  der  Bitui'catiou  der  Trachea  dar. 


rrc 


TrArbeo«kopi«clit>«  Bild  mit  ilcr  Tord<>r«a 

TmeliAalwnitd  qnil  dar  BIfurcfttion. 

at   runlcre   TnicIiHalwuiid:    trr   unil    hc  nrlitu» 

Uiul   linkes  StiniinbAiiiJ :    rb  und  ih   rvctiti^r   und 

llnkpr  Hat>|itbrni)rl>iiii>:  bä  Bifurcatii>ii»sti<Ur. 

(Nftch  Muirk^lutieJ 


KlR.  SM. 

Tracht'0»kopis(*bes  Bild  mit  dor  liintvrm 

TrsphfalwKnd  und  dnr  Ulfiircntlun. 

p  hinivre  Tmcln'ulwiuid :    ag    Kftgiu   iabgluUlcn; 

6>  BifurculioiiMteU». 


Unter  Trncheoseopia  inferior  oder  Laryngoscopia  inferior  ver- 
steht man  die  Besichtigung  der  Trachea  oder  des  Kehlkopfes  von  einer 
Tracheotoraiewunde  aus.  Man  bedient  «ieli  dazu  gestielter  sogenannter  sub- 
gli>tti(icher  Spicgelchen.*^  welche  genau  gleich  gebaut  «ind  wie  die  gewöhn- 
lichen Kehlkopfspiegel  und  sieb  von  den^dben  bloHti  durch  ihre  Kleinheit 
unterscheiden  (Durclimesser  7 — 10  nitn).  Dieselben  werden  durch  die  Tracheo- 
tomieöfnung  eingeführt  und  unter  Anwendung  des  Retlectors  analog  verwendet 
wie  die  gewOhnlicben  Kehlkopfspiegel.  Sie  dienen  hauptsüchlich  zur  Feststellung 
derFrsachen,  welche  bei  ».'roupoperationen  die  Entfernung  derOanUle  verhindern. 


r 


2.  Directe  Untersuchung  des  Larynx  und  der  Trachea 
(Autoskopie.  Orthoskopie,  directe  Laryngo-  und  Tracheoskopie). 

Neulich  hat  diu  I^ryni^skopie  eine  Krjxänzung  gefunden  in  einer  durch 
A.  KifHtein**!  erfundenen  tnlursuohungtjmethode,  die  darin  bcstrht,  dass  unter 
VnrwiirteHlrüngnug   der  Zuiigeubfi^i»   uiittelBt  eines   «putelühuliclifu  Inatrumentos  der 


*)  Krbiiltlich  bei  Instrumentenfabriknnt  Schmidt  Stuttgart,    KitnigsstriiSBe  37. 
*•)   Therap.   M(>uat»hefte,    1896,   IX,   S.  861;   ibidem,  1896,  S.  370;  Encyklop. 
Jiilirbiicher,  Ib9t5,  B<l.  VI,  S.  30. 
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LarvDX  und  die  Trachea  direet  ohne  Spiegel  besichtig  worden.   Rirstein  hit 
Methode   mit  dem  nicht  be»onder(*   glücklich  gewählten  Ausdnick  Autoskopli» 
Larynx  und  der  Trachea  bezeichnet,    der  am  richtigsten  vielleicht  durch  "l^n  X*: 
OrthoBkopic  ties  Larynx  und  der  Trachea  oder  direete  Laryngoskopie,  din 
skopie    (im    «»effensjitz    zu    der  indirccten    oder  Spie^ellaryn^oskopie)   t ; 
I>ie  direete  Lnrynposkopie  wunle  von  Kirstein   iinlanirUch  niittt*Ut  des 
«hgehildcten   Instrumentes,    des    Bogenannten  Autoskopes,  vnri,a'nommen, 
neuerer  Zeit  der  Autor  diese«  complicierte   luHtniiutinC  für  die   meisten  Va\U 
eine  eigen»  f^i'formte  einfache  Znn)^en»putel  (Fip.  200)  ersetzt  hat,*)  Das  urspn.i 
Autüßkop    wird    j^efjrcuwürliff  von    Ki  rate  in    Mos»    noch    ftir  ilie  Ausfiihriiu. 
skopischer OperutioneD,  7.ti  Itemonstrntion&zweckeuund  iillent'nlla  ftir  Kinder  i>n  ) 
Va»  Autoskop    besteht    zunächst    (Fig.  204,  1)    aus    einer    circa    12  c»  ' 
und  3  cm  breiten  Metallrinne  5,  deren  Höhe  von   1*0— 2*.S  cm  variiert.  Sie  i-i 
(liriftt?  G  rechtwinkelig  befewli^  und  zur  Vermeidun»?  von  Verlotztinjcen  ffiit  -Ah-' 
Uae  vonlere  Kmle  der  ^ewühnlich  Imnützlen  Hinne  d  (Nf»miaUpatel)  if*t  /J 
abwJirtA  gebo^^en.     In  dem  der  Kinne  zunächst   liegenden  Theile  des  (»m 
in  der  Figur  nicht  sichtbare  elektriAche  Belcachtungsvorrichtung  enthalten,  wrii 


Fig.  91U. 

Autoftkop  n»c)i  A.  Kiritctn. 

1.  Instnimi'nt  fo  der  ^wAbnUcban  Armierung^.    2.  Znfebftrig«  iDtriüftrTagMUtpkUl. 

aDjj^eorduet    ist,    dams  das  LichtbÜndel   mittelst  eines  Prismas  durch  die  1' 
in  deren  LUngHricbtunp  vorwärts  ijelcitet  wird.  Am  Urifl'e  sind  die  Einri« 
Kinschaltung   dt-r  elcktriselien    Leitung  und  zur  Unterbrechung  de»  Strome«  Mciiii»jt. 
Der  Theil  r,  welcher  weggenommen  und  aufgesetzt  werden  kann.  s»ti*IH  eine  Ait  I'*A< 
zu    der    Rinne    dar,    wehThes    dazu  diont,  zu  verliindern,  da.«s  Oberlippt*,  .SchniirrbJllJ 
u.  a.  w.    den  Einblick    verwehren.  Die  Anwendung  de^*  In.'ftnimentes  ergilit  «idi  »^^ 
Fig.  205.     Dan    Inatninient    wird,    indem    man  den  Griff   in  die  volle  Fan?t  fa.«?*.  *] 
eingeführt,  dass  dir  .Spitze  der  Rinne  zwischen  Znngenhaai«  und  Epiglotti.-*  zu  ln:p*| 
kommt;    es    wird   dann  die  Zungcnha-HiH  gewisserma:i*ii*en   angeliackt  und  nach  vi 
niul    unten   gezogen,    indem  man  gleichzeitig  den  (»riff  dcH  Instrumentes  etwas  li( 
woliei  durch  den  Zug  am  Ligamentum  glosnoepiglotticum  medium  auch  die  Epirl" 
gehohea  wird,   iJabei  mu^B  Jeder  Pruck    auf  tUe  Zähne  streng  verndeden  «cpifi 
FHllen,  wo  di»?  Kpiglottis  den  Einblick  in  den  Kehlk(>pf  er»ehwert,  kann  da-*  In-tnnmi 
auch   direet   hinter   die  Epiglottis  eingeführt   werden»    wobei  aber  Viwm 
erforderlich   ist.     Hierbei  wird  der  in  Fig.  204,  2    abgebildete   gerade  A; 


•)  Beide   Instruinente    werden  von  W.  A.  Uirschmann,    Berlin  N.  .r."Uiiiif 
Strasse  14/15,  angefertigt. 
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luryng-ealRpatel)  verwendet.  Nacli  EmfUhning  dos  InittrumentPH  blickt  der  Arzt  zwischen 
der  obtTen  Zfihnreihe  und  der  Rinne  in  die  Tiefe,  indem  er  gleichzeitig?  die  elektrische 
Lnntpe  erglühen  läaat.  Die  Figur  205  zei(;:t,  da»«  dabei  die  Untersiit'hnnfTsperBon  den 
Oberkörper  etwa»  nach  vorne  neigen,  den  Kopf  da^e^en  leicht  heben  inuas.  K»  hat 
dies  den  Zwoek,  die  Acltae  von  Laryux    und  Traeliea  uiit  derjenigen   der  AluudbOhlo 


Pig.  306. 
AnBfQltruag  der  Autottko|iie.    Kaoh 


A.  Kir»t«in. 


mUglieh^t  in  eine  j^eradc  Linie  zu  bringen.  Nach  den  nenereu  Erfalirnngen  Kirsteina 
kommt  njnn,  wie  ischon  oben  erwähnt,  in  den  meisten  Fallen,  die  eich  überhaupt  fUr  dio 
direcle  Larynf:oj*kupie  eignen,  ohne  das  anelwn  beHchriebene  ur-spriingliehe  Autoskop  nnd 
SpecieU  ohue  vlektrieichü  Beleuchtungaeinrichtung  zum  Ziele,  indem  man  die  in  Fig.  206 


Fig.  306. 
Eitifactia  Zuncen^narrl  zur  Auloiko|iia  tiaclt  Kir«l*tD. 
a  ä«<tUaaiiiticlit,  a  Euilu  dor  S^ai«!  in  KUoh*uaneiotit 


abgebildete  Ziing-enspatel  nach  Art  des  Antoskopea  verweniiet  und  dabei  mittelst  des 
KehlkopfrefliTtorH,  den  man  wie  bei  der  pcwjihnliehen  Luryngoskopie  au  der  Stimbindo 
trügt,  Air  die  nöthige  Keleuchtunf^  sorgt.  Dio  Bilder,  die  man  mitteUt  dea  Kirstein- 
sehen  Verfahrens  erbSlt,  zeichnen  sieb  vor  den  Spiegelbildern  durch  ihre  hoho  und 


Sabtt,  lainiach«  UDt«rsaotaiiii(«m«thod«n.   9.  AnO. 
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ungeBchwächteKr)rperlichkeit(U>iiKeichtbuinuni1ilk>  l^ebbnftlf,''keit  dvr  fftrlüjTPDnHI 
au»,  »0  das.-*  ilic  Spi('t?cltiil(icr  ihnen  gcgentlU-r  den  Kin<Inick  GlojtRer  i^nrm^niti.'  mwVi 
TrotKdenj  w  inl  ilie  «lirecto  l^aryn^oskopie  niemals  lierufen  j*eia,  die  8piegeUarvn2i.MVM|H' 
zu  verdrünsen.     Zimneb^tt  \nt  die  Ausführunt^  der  Methode  für  'lie  meisten  MfOKlirt 
unanpeDehmer,    nls    die   indircete    Laryngoskopie,    sie    pcUnjft   häulii,'   l^d<»>*   mxU'U 
CocaYaisierung.  Ausserdem  sind  aber  die  Falle  selten,  tro  man  den  >ranzeu  K  ul.. 
oder   ^ar    ntieli    noch    die    Tnielieu    orthoH^kopirtch   ilberldicken  kann;    meiM  -.1 
vorderen  Theile  des  Kelilkopfes  der  Orthoskopie  un3:uf?iin*clieh.  ja  in  niaucli«  1 
ist  die  anatominehe  Lajcf'  der  Theile  so.  dat*8  man  nieht  veiter  hIh  bin  znr  }  ■ 
lieben    kann.     L'eiier  die  Motilität  def  KehlkoplVs    jriltt  die  Methode  nur  »ehr  um  u 
kommenen    Aufsehbiss,    woil    diireh    die  L'ntert*uehunfr   die  Bewea;liehkeit    drr  Thnlf 
^e^ti'irt  wird.   Als  Vortheil  der  Methode  muHS  anderweit»  neben   iler  htlum  tr^^  '  ■ ' 
hohen  PhiaticitJit,  I.ii-ht-  und  Karlionslärke  de»*  diroeteu  Bihlt?»  hervorirehobtMi 
daPH  j^rfcrade  Über  die  hinteren  Theile  des*  Lar)iix.  welche  mittol&t  des  Keblkoi' 
nur  «ehwer  iiud  in  »tärkster  Verkürzung  sichtbar  jreuiaeht  werdeu  können,  il  • 
lifBichligun^    vorzli|flieheu    Ant'seblnss    ipbt    1  ItiajfnoRe    initialer  TnbiTtnlM-' 
lutrrarytiinoidfaUru    etc.)t   <bi«8    sie    bei    kleinen  Kindern  ^ewJdiulich  / 
aujtlührbrtr    ist,    dnsfl    in  schwierigen  Fällen    dit-  Untersuchung  in  «'hlut'  i 
vorgenommen  werden  kann,  dass  jsie  intralann^eale  Uperatiourn  iiusMTorürntlici)  m 
einlacht,  unKsomchr,  als  auch  diese  iu  Narkose  auftiretllhrt  werden  können. 

Noch  »ei  erwiihnt,  dass  es  Kiri^tein  auch  schon  g-ehm^en  ii*t,  bei  coraij-    ■ 
Patienten  einen  kleinen  sogenannten  subplotlisclien  Spie<;el,  wie  it  \m  der  I.n  ;. 
Bcojna  inferior  bentttzt  wird  (S.  687  1'.)^  au  langem  Stiel  dnrcli  das  Anroskop  liinilarrl. 
in  dcH  Larynx  zur  lietrachtunj^  der  l'nterfläehe  der  .Stimmbänder  einzufllhrrti. 

.Schliestdich  mu^'e  noch  bemerkt  werden,  das»,  wie  flir  die  S])ie{febmtt*r-ii  ' ;'. 
auch  fWr  die  Orthoskopie  prro^8C  L'ehung  erforderlirh  ist,  und  da^s  lur  diu 
SpiesfellarynjLroskoine  (iewühnten  das  dirccte  iJild  etvrns  rn^ftnvohnlei*  hnl.  ^'  ' 
dir  Orientiennig  in  den  sonst  bekitnnten  (iebilden  auffrewissc  Sehwietigkeitni ''"■ 
Uraflomehr  ii<t  die  Methode  gfei^rn***!  Kowitwe  nnrichtifre  ktVrpnrliche  AnikchauuKimi, 
die  mau  sich  bei  der  Spie^cllarynj^oskopie  gebildet  hat,  an  der  Hand  'los  ortlii 
ükopiachen  UiJdes  zu  corri^Meren. 

3.  Combinierte  Laryngoskopie. 

In  neuerer  Zeit  bat  Kirstein  und  nach  ihm  Leo  als  ^combiaierttj 
liaryngoskopie"  für  Fälle,  welche  soliwieri»  zn  laryngoskopieren  «io(J.  lin] 
Combinatioa  der  directeii  und  indiriicteu  Laryngoskopie  empfohlen.  Da*  Vrr- 
fahren  beHtelit  darin,  dan.s^  wHlinfiid  man  mit  der  Antoskopierspatel  die  Znng«B-j 
bnaitt  berunterdiiicUt,  mau  den  Kehlkopfeipiegel  weit  hinunter  iu  dieTivff^] 
Kaelieus  geg:en(lber  der  Epiglottis  einfuhrt. 


Die  llliiuoskopie. 


Die  Nasenhöhle  kann  sowohl  von  vorne  als  von    hinten,    vom  Phini 
ans,    dein   Aug-e    xugiSngJieh   gemacht    werden.    Im   ersteren   Falle  spricht  nfl' 
von  Rhiijiiscopiu  anterior,  im  letztercu   wu  Rhiuoscopia  posterior. 

Zur  Khinoäcopiu  anterior  bedient  mau  ütch  eiue^  Speculums.  ■Itut'' 
welches  die  Känder  der  Nasenlöcher  etwas  auseinander  gedr^jft  werden.  ♦" 
dHSB  man  vermittelst  des  auch  zu  den  Kehlkopfuntersuchuu^n  dieneoden  Surt- 
bandreflectors  helles  Licht  in  die  Nasenhöhle  hineinwerfen  und  die  Thdl* 
diroct  von  vorne  besichtigen  kaun.  Man  kann  auf  diese  Weise  ausser  d»^m  Sep'oa 
die  untere  und  einen  Theil  der  mittleren.  da|reg:en  nur  ganz  ausnahnuwm 
einen  kleinen  Theil  der  oberen  Nasenmuschel  erkennen.  Eines  der  em] 
wertesten  Nasenspecnla  ist  dasjenige  von  B.  Fränkel  (Fig.  207). 
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Sehr  leicht  erkenut  man  vfirmitttilst  der  vordereu  Rhinoskopie  katar- 
i'huliäche  ZuätUnde  der  NasenHchleimh&ut,  die  atrophischcD  Erwciterangen  der 
NaaeuhühleD  bei  0;&aena,  NaAeDpolypen^  die  eigeiithUmlicheu  vasomotorischen 
SchwelluBg-äzuötiiude  des  erectileu  Gewebes,  besonders  der  unteren  Nasenmuschel 
bei  nervöseo  Nasenaffectionen,  bei  Asthma  naf^alo,  d.  h.  bei  den  reflectoriäch 
von  der  NaseuscbLeimhaut  her  aur^elösten  Änlallea  von  Uroochial&sthma  u.  &.  w. 


FiR.2ü7. 
Frftolcersehei  MiueasiittCtUum  (ciroa  */i  luUftrl.  OrOsae). 

Das  Princip  der  Rhinoscopia  poaterior  ist  genau  dasaetbe  wie  das 
Jenige  der  Laryn^^Oäkopie.  Mittelst  des  KeBeotors  wird  ein  Lichtbtindel  auf 
ein  gestieltes  .Spiegelchen  geworfen,  welchem,  die  äpiegeinde  Fläche  nach  oben 
gerichtet,  hinter  den  weichen  Gaumen  eiugf?ftlhrt  wird  und  einerseits  die 
Lichtstrahlen  in  die  Ühoanen  wirft,  anderseits  das  Bild  derselben,  von 
hinten  gesehen,  in  dos  Auge  des  Beobachters  zurOckgelangen  liUst.  Der  Gang 
der  Lichtstrahlen    und    die  Spiegelstellung  dabei    ist    in  Fig.  208  dargestoltU 


EpUfUMia 


Unlerkkfer 


Gaiig  dor  Liehlstr&IUsn  b«l  der  ElbiiioacoiiiA  poatarior.    SiigUuUchnUl  des  Kopfes 

In  Botreff  der  praktischen  Ausfuhrung  der  Rhinoscopia  posterior  ist  vor 
allem  der  Unterschied  gegenüber  der  Laryngoskopie  hervorzuheben,  dass  die 
Zunge  dabei  nicht  heruusgestreckt  werden  darf.  Mau  benützt  für  die  Unter- 
suchung  einen   Kehlkopfspiegel   kleinerer   oder   kleinster  Nummer,   den    man 
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unter  Venneidiing  jeder  BerUhning  der  PliaryDxgebilde  in  der  Weise,  wie 
in  der  Fig.  208  dargestellt  ist,  mit  der  Glasfläche  nach  oben,  hintfr  cikt 
unter  den  weichen  Ganmen  einfOhrt.  Dabei  darf  der  Patient  nicht  iatoniereiu 
sondern  bloss  ungezwnng-en  mit  erschlafftem  Gaumensegel  athmeu.  Wi-nn  sicii 
die  Zungenwurzel  nach  oben  veölbt,  so  wird  sie  vermittelst  einer  in  der  linken 
liand  gehaltenen  Spatel  oder  hftnfig  ebensogut  mittelst  des  Stiele«  de«  Spiegtl- 
diens  nach  unten  gedrängt.  Wie  bei  der  Laryngoskopie,  ao  ftlhrt  auch  b«i 
der  Rhinoskopie  wiederholte  Rinllhung  des  Patienten  selbst  in  echivierigco 
Fällen,  zum  Ziele.  Meist  kommt  man  ohne  die  Anwendung  von  Corain  in 
einem  Besultate  und  man  greife  zu  demselben  nur,  wo  es  durchaus  nothwe&di* 
ist  (vgl.  Laryngoskopie,  S.  684   f.). 

Das  normale  Uild  der  ßhinoscopia  posterior  ist  in  Fig.  2Ü9  dargcsteUl 

Die  llauptobjecte  der  Rhinoscopia  posterior  sind:  Adenoide  Vegetatiooei 

und  Tumoren    des    Nasenrachenraumes,    Nasenpotypen,    entzfindlichc  Zustio^t 

der  Nasenhöhlen,    Veränderungen    dea  Ostinm    pharyngeum    tubae    bei  MitUI- 

ohrerkrankungen  etc. 


Fitj.  209. 
Nonualea  Bild  drr  Rt  Inoscopia  po•t<^rio^  nach  ScUnitxlar. 

InwferD«  seh»malisch,  «Is,  am  das  ^nz»  Bild  ca  erliftlt«a,  Hne  mvbrraehs  A«DdrniM  4ir 
sielluuK  notItwuudiK  Ist*  S.n,  Sepinm  nariam,  Ch.  ChoftnoD,  P.m.  WeichAr  Gaumen,  C  ZApfrkw. 
R&ltmeii  der  Choui^n  ersch«in«n:  C,i,  nntero,  V.m.  mittlere  and  C».  obere  Maacamoactict;  oaUr)«!'' 
Muschel  d«r  «ntsprecbcDda  NaMnciutg.  O.k.  Rftohendaoti,  T.  MQadang  der  Euiiaebi'telwB  1^. 
TT.  TohenwulsC,  Jt.   ItoüeniuflMer'scIi«  Grube. 

In  Betreff   der  Ergänzung   der  Rliinoscopia    posterior   durch  die  dirMH 
Itliinopharyngoskopie  vgl.  S.  678. 


Die  Oplitlijilinoskopie. 


Ed  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  Technik  der  Ophthalmoskopie  ta 
besprechen.  Man  vergleiche  in  dieaor  Beziehung  die  Lehrbücher  der  Ophihalafr- 
logie.  Dagegen  erscheint  eine  kurze  Besprechung  der  ftlr  die  innere  Medicia 
wichtigsteD  ophlhalmoskopischea   Bofundo  angezeigt. 

Aul*  Tafel  ll[  und  IV  sind  einige  solche  Befunde  abgebildet.  Die  BB4ir 
sind  zwar  zum  Tht^ite  im  aufrechten  Bilde  gezeichnet,  aber  durcbveg«  nf 
die  Grösse  des  umgekehrten  Bildes  reduciert. 


Tftfel  III,  Fig.  1.  2,  3,  verschiedfDO  Furmon  rcsp.  Stadien  von 
Kfuriti»  optica  und  Stiiuun^8papilK\ 

Fig.  1.  Be^finneniio  Nouritis  optica.  Tapille  injiciert,  die  tcnipuriile  Cirenxe 
Itlrht  verachwümmen  und  ge«ch\vellt.  V^eiien  münsi^  «rweiterl  und  geschlün^elt, 
Arterien  etwas  verengert. 

Fi|^.  2.  Ansgtjsprochene  Nenriti»  optica.  Papille  scbi^inbar  verbreitert 
mit  hi*chgriu\\g  verschwommenen  (Jrenzen.  Die  diircli  Exandato  nnd  Bltitunf^en  rndiär 
patrciflt*  triihe  I^Hpilleuriultslanz  Htiirk  injioiert  und  nierklich  ^cacliwelll.  Die  Venen 
«atl  »wrk  erweiterf,  die  Arterien  bedeutenti  verengt. 

Fi^.  3.  Neuritis  opticu  IWk'liHten  (iriides,  t<of;enBnnte  Stauun^apapillc 
in  «Jtrurem  Sinne  de»  Wortes.  Papille  riiitcsum  nnscliarf  begrenzt.,  starke  und  steile, 
ptllfiirmige  SehweUiiug  dersellten  um  mindestens  2 — li  mm,  wobei  der  Gipfel  und  die 
beMiblmne  Netiilmut  eine  Kefraotiunsdill'eienz  von  mindestcnb  zwei  Dioptrien  zeigen. 
D«iihjilb  starke  Abkaickun^  der  Gef:ift»e  am  l'^pillenrande,  der  letztere  etwas  ;^anlicli 
verfärbt,  die  Mitte  der  I'apillu  duroli  weiwjC  Exsudate  bedeckt,  welche  die  Injection 
iniÄkiereu.  Venen  sehr  weit^  ^ef*cblJinffe.lt,  Arterien  vereutjt,  beide  in  der  Mitte  der 
Pipille  durch  Exsudate  v»*rdcckt  und  erst  am  Rande  derselben  dentlicli  zum  Vorschein 
koBiniend.  das  centrale  Ende  der  <jefa.HKe  erseheint  r.nji;espitzt.  Auf  der  Papille  und 
in  deren  Nachbarschaft  in  iler  Relinn  Htreitige,  rndiiir  gestellte  Hbitungen.  Die  um- 
gebende Netzhaut  graulich  verfiirbt. 

Zwischen  Fig.  I,  2  und  3  Hind  blosH  graduelle  Differenzen  vorhanden.  Alle 
drei  Feraien  kommen  sowohl  infolge  von  bKMilen  Entzündungen  nU  auch  infolge 
iutmcrauieller  Dmeksteigerungen  vor.  Bilder  ähnlich  wie  Fig.  1  sieht  man  mitunter 
aacli  hei  Hypermctropie  und  Ueheranstrengung  der  Augen  als  Folge  funetioneller 
Wypcriiniie.  Ausgcpprocbeue  Formen  wie  Fig.  3  tindet  man  am  häuiigstcn  hei  Hirn- 
tutnorcu  und  tnberculüser  Meningitiet,  infolge  hochgradigen  und  lange  dauemden 
Eimdruckes.  Jedoch  beobachtet  man  bei  diesen  Erkrankungen  auch  Bilder  wie 
1%  I  lind  2.  Die  klinischen  Verhältnisse  sprwhcn  also  gegen  eine  scharfe  Scheidung 
<3w  gewöhnlich  als  Neuritis  optica  in  engerem  .Sinne  bezeichneten  Bilder  Fig.  1  und  2 
^OD  ilcm  als  Stannngspapille  in  engerem  Sinne  bezeichneten  Bilde  Fig.  S. 

Xenritis  optica  kommt  vor  bei  intraeraniellen  Tumoren  (in  circa  70 — 85%  der 
^If).  bei  Syphilis  des  centralen  Nervensystemes  (in  14*"^  der  Fälle,  wahrscheinlich 
•U,  wü  intracranielle  Geschwul-itbildung  oder  basale  gummOse  Meniuicitis  vorliegt), 
J''! Meningitis  tuberfuloca,  seltener  bei  eitriger  Meningitis,  bei  primiirem  llydroeephalas 
■tttfnius'.  wenn  er  zu  intraeranieller  Druckst eigerung  führt,  selten  lici  Hirnabscesa, 
I*«'li>iHeniugiti»  haeuiorrhagica  iutenia,  ebenfalls  selten  bfi  Iranmatischen  intracra- 
niflKii  HIntnngen,  ferner  bei  rauml>eschr:inkendeii  Hrbitalatrectioneii  (namentlich 
TtUDureu),  in  letzterem  Falle  mit  Exophthalmus  verbumlcu  und  im  tiegeusatze  zu 
diDderi*n  Vorkommnissen  einseitig,  bei  Polyneuritis,  bei  Nephritis  chronica,  be- 
Icr*  .Schrnnipfniere,  liei  Diabetes  mellitus,  Scropbiiluse,  Menstruiitioussttimngen, 
ta  der  tiraviditUt  und  im  Wochenbett,  bei  Chlorose,  bei  schweren  chronischen  uni 
«ojlcu  Blntungsaniiniien,  »peeicll  nach  MagLnldutimgeii,  bei  acuten  InfectioüHkiauk- 
Mtcü.  Bei  den  zuletzt  erwähnten,  nicht  :nif  intracraniollou  AtVectionen  bernheaden 
Erkrankungen  handelt  es  sich  meist  um  die  den  Bildern  Fig.  I  und  2  entsprechenden 
Formen  sogocanuter  einfacher  Neuritis  oder  Papillitia  ohne  die  erhebliche  Schwellung 
dfr  , Stauungspapille*". 

In  diagnostischer  Beziehung  muHs  ntn-h  bemerkt  werden,  dass  die  Neuritiden  de» 
Optirur,  nnd  zwar  selbst  die  auHgesprüibensten  JSlJiuuugspapilli'ii,  mit  ungestürter  .Seh- 
ichärfe  verbunden  sein  können,  woraus  die  Hegel  hervorgeht,  bei  ilindeiden  zu  ophthal- 
Djoskopieren,  auch  wo  keinerlei  SehstOnmgen  vorhauLJen  sind.  Ferner  niuss  auch 
IiPr\orge hoben  werden,  dass  bei  llirntumuren  für  die  Ausbildung  der  Stauungspapille 
*t!<ler  die  Ürßsse  noch  der  Si^z  des  Hirntumors  von  ausschliesslicher  Bedeutung  ist, 
flondrm  in  ebenso  holiem  Maasso  wohl  die  Wachsthumsgeschwindigkeit  und  andere 
Doch  nnftekannte  Fuctoren 

Fig,  4.  Veränderungen  dea  Angenhintergrnndes  in  einem  Falle 
von  schwerer  Purpura  haemorrbagica.  Hochgradige  Blutungen  mit  eutziind- 
liehen  Veränderungen  der  Papille.  Die  Papille  ist  nicht  deutlich  geschwellt,  aber  ihre 
Grenzen  sind  durch  Exsudation  vilUig  verwischt  nnd  stark  blutig  suifniidiert,  mit 
xahlreichen  radiär  in  die  Netzhant  ausstrahlenden  atreitigen  Blutungen  Die  Farbe 
der  Blutungen  wechselt  von  hellroth  bis  dnnkel-,  ja  schwarzroth.  Iiiiierbalb  der  mit 
Bluttmgeu  durchsetzten  Zone  sowie  im  Bereiche  der  l'ajiille  selbst  sind  die  Gefässo 
luuichtimr.  (jegen  die  Peripherie  des  Augcnhintergrunde»  zeigten  sich  die  Veneu 
(in  der  Figur  nicht  mehr  sichtbar)  verdickt  und  geschlängolt,  die  Arterien  verengt. 
Pas  Bild  erinnert  au  dasjenige  der  Thrombose   der  Centralvene.    In   dorn    vor- 
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1ic>g<^ndcn  F»Ue  Spruch  jeiJocli  ge^en  diese  Deutimg  die  vcrliultnismSaBi^  HteltUtrlK*  I 
B^eniu^  der  Seliscliärfe,  wobei  em  massiger  Gmd  iieiiritischer  Atrophie  der  PipiUt  I 
(Tgl.  uuten)  znrUckbliob.  I 

Fig.  5.  Neuro retinitit»  filbuininiirica,  wie  sii.'  bei  den  verachifMioiioü furairt  1 
der  cbronischeu,  »elteiier  der  uniten  Nephrititi,  »in  hiiutli^äteii  bri  der  Schiutuiifninc  | 
vorkoiiintt.  Dir  Päipillo  zei^t  die  Merkiniil('  einer  Neuritis.  Sie  ist  vcrwhwommfn, 
niolit  dentlirh  trcM'hwi'lU,  hyperJinnst'b.  uiiHrhiirt"  bep-enzt,  die  Venen  sind  pmerti-r. 
«lie  Arti'ricn  vertnpt.  Auf  dor  pHpille  nnd  in  der  netiim.  besonder«  in  der  Nähe  ilr 
Papilb'  sind  Hhitun^en,  meist  railiUr  angeordnet,  daneben  Kahlreiebe  weisse  Hiflu 
(VerfcttnuKOiii,  besonders  in  der  Nähe  der  Papille  imd  in  eijtjentbiindiebtr  Mfn 
i'brmiger  (iriippierini;,^  (für  die  Ketinitis  albiiuiiiinrieji  sehr  charakteristisch)  iini  Jk 
MiR'ulu  lutea  herum,  l'ie  letzt;;enannten  Veriinderunpen  ib  der  Oejtrenil  der  Maciili 
lul*»a  sind  das  aniitomische  Substrat  der  mitunter  hochgradigen  Sehstörunjren  t\\iv^ 
Fälle.  Ks  ist  /.u  bemerken,  ilass  bei  Nephritis  ausserdem  sowohl  die  darf:r»iflUrti 
Veränderungen  der  Ketina  ohne  Veränderung  der  Papille  (reine  Retinitis  albö- 
uiiuuriea)  als  aneh  liie  neuritischeu  Veränderungen  der  Papille  ohne  VerÜDdenjncrii 
der  Ketina  für  sich  allein  vorkommen  (^Neuritis  albnminurica).  .Sehr  ähnlich  wir 
Imji  der  Nephritis  sind  ndtunter  iiueh  die  VerändenniKen  (ler  Netzbaut  und  ties  Svr\ui 
opticus  bei  Diabetes  uiellitus. 

Fig.  6.  Auf^enhinter^rund  bei  pcrnieidser  Anämie.  Der  AngralHnt«- 
prund  erseheint  antl'iiliie;  bln,'*8  und  ist  von  zahlreichen  unre;;e!niä*.si^^en  Nefiham- 
blutun^^en  und  einigen  retiTiitisehcn  weissen  Flecken  bedeckt.  An  einer  Stelle  biMcr 
wie  dien  hiiufij;  vorkommt,  ein  weir-aer  Fleck  das  Cetitrum  einer  HIhIuuk:-  I*i<  f" 
sowohl  als  tlie  (Jefashe  sind  in  der  Abbildunji  etwas  zu  dunkel  ausi^^efaTlen. 
erscheinen  bei  liochjirrHdiiren  Anämien  s»»  bbiss,  das,-  ^ie  schwer  erkenub;u  ^nr.  in 
überleben  werden  kOnueu.  Her  dargestellte  Hetund  ist  den  verschieden^t«?n  schwiTfü 
AnäiuieJonuen  gemeinsam;  am  auji;jresprochensten  tiudet  man  denselben  hti  ili^i 
sogeuannten  peniieiilwcn  Anämien  ;,vffl.  S.  657  f.),  femer  bei  der  Leukämie,  der 
JJothhücephalns-  nnd  Ankyloptomnnmnämie  (S.  659),  während  man  die  Verandrnm;;«! 
seltener  und  gewöhnlich  nicht  so  ausgebildet  bei  den  sehweren  Anämien  g*wi*>«rr 
Magenearcinonie  und  kaum  je  bei  reiner  Chlorose  findet. 

Fig.  7.  Angenhiiitergrund  bei  hereditärer  Syphilis.  Periva-^niliü» 
der  Hetinnlgefh'sse  und  (liorioiditia.  Besonders  charakteristisch  für  Syphilid  i*t  tiip 
Perivascubtis:  die  Gel'äs^e,  und  zwar  besonders  die  Arterien,  erscheinen  durch  Vrr 
dickun^  der  Wandungen  weiss  utnsäumt.  An  einer  Stelle  g«ht  die  Verändenmi:  «> 
weit,  dass  ein  ticriis»  ganz  in  einen  weisslichen  Streifen  verwandelt  ist,  durch  lÄrltii'! 
die  bkitsäule  nicht  mehr  durclinchiiiiniert.  Daneben  zeigt  die  Figur  die  charjk:  ' 
»tischen  Heekwciseii  chi*rio(iliti?ichen  Atro]jliien  und  Pignientanhänfungen  der  Aderiiiiit. 
Die  Macula  lutea  ir»t  aiiiViillig  <leiitlicb  misgesproehen. 

Fig.     ^.     C'horioidenitulicrkel     Itei     acuter     MiHartuberculuse.    I*w 
Chorioidealtuberkel    *  harakteristeren    sich    als    meist   vollkommen    unscharf  bcsrrenäi* 
weisslicho  Flecke,    ilie  mit  zunehmendem  Alter  immer  intensiver    weiss    weniiii,  tou 
meist    absolut    runder    Form,    von    ^'\ — ^'g  Papillemlnrchmesser,    in    spätere«    StaiHw 
auch  griipser.  in  iJirer  Twige  iinabhiin^g  von  der   I<age   der  tlefäsHC.  von  diesen,  (»J^^ 
sie  in  der  liegend  vhifi*.  (iefässes  liegen,  bedeckt    Die  Figur  zeigt  sowohl  ganx  junr* 
als  auch  ältere  Tuberkel.    Hesonder.s  eharakieristiseh  ist  in  Fällen,  wo  man  üibef  d» 
Natur  der  l>etrerteudeu  (iebihle  im  Unklaren  ist,  d)i»  AufscJdessen  und  die  Vennchnitii 
derselben  binueu  weniger   Tage.  tiegenUber  retinitisclien  Flecken  (wie  in  Fig.  5  uoti  * 
ist  hesonderes  Gewicht  zu  legen  auf  die  imift  kreisrunde  Form  nnd  die  verschwonuiHT» 
Begrenzung  der  Churinideaituberkei.     In  diiii  Falle,    welcher  in  der  Figur  ;d.-.  Im*/.' 
ist,    handelte    es    sich    aus-^ir    um    allgemeine    Miliartiibercnlose,    um    cohj 
Meningitis  tuberculosa,   daher  die  hyperämisclie  und  etwas  verschwommene  I 
heit  der  Papille  (beginnende  Nenritisj.  Es  sei  noch  bemerkt,  dass  einer  viel  \ 
Annahine  entgegen  das  Vorkommen  von  Chorioidealtnberkeln  bei  der  unri.: 
Meningitis  tiiberenlo.*<a  eine  Seltenheit  ist.  Die  rhorioidealtnberkel  deuten  vif^baelir  miih.' 
mit    groSHcr  Wahrscheinlidikeit    auf   allgemeine   Miliartuberenlosc    hin.     Dr-r   ch^ni 
tcristisehe  Befund   der  Meningitis   tuberculosa   ist   demgegenüber  blow  die  Ncuritu 
optica  resp.  Stauungspapille. 

Fig.  9    Markhaltige  Nervenfasern  der  Netzhant,    eine    von   ■'■ 
ausgehende  weisse,  ashestglänzende,    radiär  getreifte  Flammeotigur  darstrü 
wird  eiu  Netzhautgefäss  durch  die   weishen  Züge    theilweise    verdeckt,     li 
i»t    der    Augenhintergrund    norm:il.    r*er    Befund    ist    functionell    bedeutm 
Kenntnis  seiner  Deutiiog    aher    wichtig,    um  Verwechslungen    mit  pathüb>r: 
funden  (Retinitis  elc.j  zu  vermeiden. 


Tafel  IV  t'ibt  t'int»  Uobereiclit  iiltcr  die  Aiigensitii'grlbrfunilr  bf«i 
Atü  verf  chietlftipii  FormiMi  von  (ipticiieat  ropliio,  deren  üuterscheiihiDfj  voo 
^wei»  iHimiHMitifiolipn  IntercRi*e  iet. 

FiK-  i'  Kiiifadie  Atropliii*  der  Sohu«rveupapille.  Die  Papille  erscheint 

*v\M  vrrl'ärbt,  !»ehni>j  frliinzenil.    die  OrenEen  der  Papille    itnßrewiHmlicU    selmrf,    der 

Wlle  SoleralrinfT.    Iiesonderft  mit*  drr  teuiporalcu  Seite,  deutlieii  zu  seilen,    elwiijto  die 

Udiiu.-i  eriUrosa  in  Funii  eines  aebtii;.'  plänifieiiden  Ma.schenwerkos,  zwisehen  welchem 

die  eckij^en  jcraidiehrn  FeUIer  ilcr  ntiitpliiselien  Xervpnt'aserbiindol  liefj:on    Exeavution 

der   atrophiaohen    P.-ipille    tluch,    tellert'i^rmij?    und    deshalb    srliwer    erkennbar.    Die 

Firbuu^'    *ler  Papille    int    jrewühnlich  am  UelUten  nni  die  Auf*lritthstelle  der  (iefUnse 

nnt\    io    der    teiup(>rab>n  Üäll^e    der  Papille.    Da«  Caliber    der   Ut'l'asse    bleibt-   meint 

pomial.  Nnr  die  kleinsten  Uetasee.  «elelic  die  Papille  »elbut  emiihren»  sind  ffewftlmlieh 

wlir  fein   und    »pärliili.    Krst    nach    sehr   lauger   Dauer   der   Atrophie   kommt  es   zu 

leichter  Vcr-sebmäleruni;    iincli    der    fffüsseren  Gefiwse,    fipeeiell    der    Arterien.    Kbuu- 

falU  er^t  in  Kpätereu  Stadien  entwickelt  «ich  die  atrophische  ICxciivatioa  der  Papille. 

Di(*«e!be    bo^nnt   am  Hände   der  Papille  und   »enkt   »ich   ganz   allmiilifr   K^gen  die 

3Citte  derselben. 

Ditferentialdiiiguosiiseh  wichtig  »ur  rnfersehoiduntc  dieser  ein- 
fachen Atrophie  vun  der  cntzUndlichon  Atropfiio  int  das  normale  Ver- 
halten der  (iefässe,  die  ^ute  Sichtbarkeit  der  Lumina  crihnifta  und  die 
ftcharfe  Be^jrenzunp  der  Papille  mit  deutliefiem  Scleralring. 

Die  wiehtip^ten  Vorktiuininii^se  der  eintiieheu  Atrophie  sind  da«jeni^e  bei 
Tabes  dorsaÜP  und  bei  progTef^iver  Paralyse,  ferner  die  selbMtändige  itoKenannte 
imine  Degeneration  deh  Opticti.s  ohne  ttpinale  oder  cerebrale  Symptome.  In  einzelnen 
Füllen  kommt  auch  bei  multipler  Sclerose  einfaelir  Opticuj*atr*ipliie  vor,  wiUtrend  in 
anderen  Füllen  tliewer  Krankheit  es  mcIi  um  eine  neuriti^ehc  Atrophie  (vgl.  unten) 
handelt.  Femer  ist  zu  erwähnen  das  Auftreten  eint'aelier  Atrophie  des  Sehnerven  bei 
Leitnngsunterbrcchnn^en  im  Bereiche  de»  Opticn»  oder  TrtH•tu^  optici].«*,  ro  z.  B.  beim 
chronischen  llydrocephalu»,  bei  welchem  das  iUis;?edelinto  Iulun<Ubnlum  auf  das 
Chiaama  drückt. 

Fi^.  2.  Atrophie  der  Optteuspapille  nach  Embolie  der  Contrjil- 
arterie  infolg-e  IJf^atnr  der  Carotis  communis  bei  Exophthalmus  pulsans.  Voll- 
kommene Amaurose.  I>ie  Papille  •^ranweis.'*  verfarljt.  Grenzen  mit  diutlichem  Sderal- 
rinpr.  I-.aminH  eribrosa  stchtburf  in  ihrer  Mitte  im  C'entnim  der  Papille  der  Central- 
canal  als  ^Tauer  Fleck  an;redeiitet,  (ielasse  tadenftirmiiir  verenj^. 

Fi*r.  3.  Atrophie  (Druekatrophie)  iler  Sehnervenpapille  hei  Glaii- 
eoniit  rimplex.  Vollkommene  Amaurose.  Papille  ^rauweis»  verJarbt  mit  I^mina- 
Aeiehnunf;;  im  Centrnui.  Die  j.'anze  Papille  ist  tief  exonviert.  Die  Gefasse  kjiiekcu 
am  Hände  derselben  f*charf  um  und  verschwinden  in  der  Tiefe.  Kini|y:e  kommen  am 
Gruu<le  iler  Kxcuvation  wieder  zum  Vorschein,  aber  verbri-itert  und  heller  (llefrac- 
tioDRclilTercnz).  Die  Venen  sind  etwas  dilatiert,  die  .Arti-rieu  leicht  v«'reujft.  Rinkes 
um  die  excavierte  Papille  zielit  sich  ein  gelber  Hof  mit  einzelnen  Pigmenttleekeu 
iHalo  ^laucomatos  usi. 

Fig.  4.  Neuritisehe  Atrophie  der  Sehner venpHpille.  Nicht  vrtlll^e 
Amaurose.  Die  Papille  er«e.heint  mattweiss  verfärbt,  die  nasale  Partie  hat  noch  leicht 
roihen  Farbenton.  Die  (irenzen  der  Papille  weich,  unscharf,  ohne  sichtbaren  Seleral- 
ring.  Lamina  cribrosa  nicht  sichtbar.  Gefiisse  mUssi^  verschmälert,  besonders  die. 
Arterien,  einige  beiderseits  von  schmalen,  weissen  Linien,  dem  Ausdrucke  einer 
Äclerose  der  üefiisswand  begleitet.  Bisweilen  timiet  sich  am  Kande  der  Piipille  etwa* 
Pigment  in  kleinen  Flecken.  Die  augefilhrten  iMerkmale  lunscharfe  Begren- 
zung derPapiUe,  Verengerung  der  (»efUsse,  L'n Sichtbarkeit  derLamiua 
cribrosa  und  des  Scieralringes)  unterscheiden  diese  Form  von  der  ein- 
fachen Atrophie. 

Ursache  der  neuritischen  Atrophie  können  alle  Rntzündungen  ira  Bereiche  des 
Nervus  opticus  sein.  Bei  der  multiplen  Sch-roae  gehört,  wie  erwähnt,  ein  Theil  der 
beobachteten  Atrophien  der  entzündlichen  Fonn  an.  Auf  einen  solchen  Fall  bezieht 
»ich  die  Abbildung. 

Fig.  -S.  Papillitische  .\tropliie,  Amaurose.  Papille  niattweiss,  gleichmKflsig 
veritirbt.  fJrenzen  noch  mehr  unf*cbarf  als  bei  Fig.  -I.  iu  die  rings  um  die  Papille 
Eichenden  Chorioidealverändi-rungen  (thfils  Fehlen,  theils  unregelmiissige  Auhäntnng 
von  Pigment)  übergehend.  Lauuna  cribrosa  völlig  verdeckt.  Gefiis.'*e  bedeutend  ver- 
^chInalert.  Die  hier  d.^rgestellten  Veränderungen  stellen  bloss  einen  höheren  Grad 
der  neuritischeu  Atrophie  iFig.  4)  dar  und  werden  als  papillitische  Atrophie  nur 
deshalb   bezeichnet,   weil  ilir  Zustandekommen  eine   erhebliche  Theilnahme  der  Pa- 
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pille  an  der  Neuritis  vorftiiKHi^tzt.  So  ist  die  papilli tische  Atrophie  oior  tiia&gr 
rolpeerachcinung  der  eifft-ntliehen  Stnaiin^fipapille  (besonders  bei  Hirntuinoren).  B^ 
Ueberi^nu^'  einer  Htituuntrspapilli^  in  Atrophie  blcil»t  die  Papille  oft  noch  UUfert 
Zeit  ^eseliwellt  lAbkuiekuiiK  der  GefiiHse  wie  in  Fip.  3.  Tafel  HI),  währeud  die  ta 
übrigen  mehr  und  mehr  den  Charakter  der  papillitischen  Atrophie  annimmt  (iran- 
licho  Verfiirhuoif,  Verengerunfc  der  Gefässe).  In  den  Uebergangssladien  ist  dlf 
Fäirbiing  der  Pupille  oft  eine  schmutzig  grangeibliche. 

Fig.  6.  Papillitische  Atrophie  nach  ThromhoBe  der  Vena  oonttilii 
retinae  infolge  chronischer  Meniu^ptis  Papille  grauweiss  verfärbt.  Form  (ier*rll«aj 
auf  einer  Seite  verzerrt.  tJrenzen  rings  von  bedeutenden  ChorioidealverAniienm^ii 
und  PiginentJinhiinr«ngen  umgeben  und  zum  Theile  maskiert.  Im  Centmm  ilnj 
Centralcanul  als  grauer  Fleek  angi'deutet.  CrefÜsse  in  dilnue,  weisse  Strängr  ui 
wandelt  iforttjeaetztc  organisierte  Throml>OBe).  FUr  diese  Fonn  ist  nanientlich 
Verliiilti'n  der  Gefiisse  tharakleriHtiBeh. 

Fig.  7.  Retinitische  Atrophie  bei  alter  Chorioretinitis.  Die  iHzttfl] 
war  in  dem  abgebiliMen  Falle  die  Fulge  von  Ilberm:ui6ig  lang  ausgedehnter  Lactitioi, 
miiglieherweise  aiieli  auf  syphilitisehor  Hasis  entstanden.  Jedenlalls  gleicht  sie  p« 
gewissen  Spätstadien  von  sy  philitiseher  Chorioretinitis.  Nicht  völlige  Aoiw^ 
rose.  Papille  g|pichulü^sig  schmutzig  gelbliehgrau  verfärbt.  Grenzen  im  vorli*'jrffn<lfö 
Falle  scharf,  utituuter  aber  auch  verwiMcht.  Keine  Lftminazeichnung.  Uefässc  auffDllm«! 
verengt.  Netzhaut  und  Aderhant  hochgradig  vt'rändert,  C!horioidealgefas«8o  nicirt  mrhi 
oder  weniger  selerotisL-h,  Zwischenräume  zwischen  denselben  dunki-l.  Massige  Hgimiil- 
anhüufungen  in  der  Netzhaut. 

Aehnliche  Veriinderiingen  der  Papille  wie  die  hier  dargestellten  können  anrh  Wj 
der  Retinitis  piginoutosa  und  hei  anderen  chroniselieu  EntzÜndungäproc«.«srti 
Retina, t^owle  bei  der  Netzliautabllisung  zustande  kommen.  L>iffercniialdiagnu»ttidt 
charakteristisch  sind  die  Etetinal-  und  Chorioidcaiveriindernngeu. 

Fig.  >*     Atroph!  PL'he    Verlärbnog    der    temporalen    Pu  pillenhilfl 
bei  Alkohulambl)  nijie.    (Centrales  Scotom  für  Orün  und  Roth,   SehsehÜrf»' 
rediKMVrt,)  l>ie  temporalo  l'apillenhäU'te  grauweiss  verfürht.    Grenzen  acharf.  Sei 
ring  sichtbar.  Lumina  nicht  zu  reellen.  Gefässc  von  normalem  Caliber. 

Es    handelt    sich    hier    um    eine  Atrophie   des    prtpillomaculiircn  BtiDdcIs 
Opticus,  wie   sie   iiamrurljch  durch   toxische  KinÜlisse  (vor  allem   Alkohol,    u 
dem   aber   auch  durch    T:ibiik,    Stranmioniura,    Schwefelkohlenstotf  und  OhU 
Stande  kommt.    lß*i>7ij  ^^^'^  Alkoholiker  und  65"/o  der  Patienten  mit  AikohoUt 
zeigen  die   dargestellten  Veriiiuleriiugen.    Auch   bei  IMabetes   mellitus    und 
kältungen  hat  man  ülinliche  Veränderungen  beobachtet.  Differentialdiagnostii 
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Abhiassuiig  der  tenijmraleii  PapillenhiiHte  zu  sehen  ist. 

Wäiirend  in  der  v(>rIiegiMri]i'ii  Alddldimg  die  toxische  Atrophie  der  t«mpo 
Papillenhälfri^    ileu  Charakter   der  einfachen   .\tr(>]>hie   hat,   kann    sie   in   «odeM 
Fällen   auch   gewiHse  EigiMitbiiuilithkeileu   tier  eu t»UudIieheu  Atrophir   («n-^rVir^ 
(Mfuzfu»  leichte  Srleruse  dtr  (iHÜM^i*.  wie  in  Fig.  4)  darbieten.  Man  bezeichu' ; 
tiruppcu  von  Veränderungen    vielfaih  mit  dem  Namen  der  Retrobulbameuriti-. 
der   Voraussetzung    aiisyi'lK-ud,   diis»    ilie   Ursache  der  VorHuderuug    eine   Fohü 
Neuritis  optica  retrobiilbaris  ist.    Der  Nfime  ist  jedoch  insofern  nicht  ganz  pos 
als  eine  KntzUndnng  der  hinter  dem  Uulbus  liegenden  Theile   des  Opticus  auch 
andernngen  der  Gesammtpapille,  und  zwar  sowohl  im  ^<im^e  der  einfachen  Arw 
(absteigende  Atrophie),  ala  auch  im  Sinne  der  neiiritischon  Atrophie  bedingen  ksna. 
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Proliepiinctioneii  inid  HaipmiieniugoiK 


Probepunctionen  im  allgemeinen. 

Man  verBteht  unter  Probepuuctioueu  da»  Kin^techeu  einer  feineu,  mit 
einer  Hogermuuten  l'robepunctioüH«pritze  verttehcnen  Uuhlmidel  iu  patholog^ibch 
vorilndcrte  Theile  mic  nachfolgondor  Aepiration,  zum  Zwecke,  sich  Über  die 
BoschafTeohfit  der  angei^toclienen  Theile  und  namentlich  Über  das  Vorlmuden- 
sein  oder  Fehlen  von  Flltaai^keitüanöammluugen  zu  orientieren. 


Probepiiiictioiisspritzen. 

Man  bedient  sich  zu  den  Probepunctionen  kleiner  StempeUpritzon, 
welche  von  den  gewöhnlichen  Pravaz'achen  Spritzen  sich  bloss  durch  ihre 
etwas  erheblichere  Grosse  und  die  grössere  Länge  und  Dicke  der  Hohlnadel 
unterscheiden.  Es  kann  zwar  auch  jede  bloss  1  rw*  lassende  Pravaz'sche 
«Spritze  benützt  werden,  falls  sie  eine  genügend  lange  CanUle  besitzt.  Die 
grösseren  Spritzen  i^man  benutzt  gewöhnlich  solche  von  5 — 10  ctn^  Inhalt) 
haben  aber  einerseits  den  Vorzug,  das«  man  eine  kräftigere  Aspiration  aus- 
üben kauUf  was  namf^ntlich  für  die  Gewinnung  fester  Gewebspartikid  wichtig 
ist,  und  dass  man  für  chemische  oder  bakteriologische  Untersuchungen  grössere 
Mengen  von  Flüssigkeit  erhält.  Die  Anforderungen,  welche  an  eine  gute 
Probt'punctionsspritze  gestellt  werden  müssen,  sind  folgende:  Der  Glascylinder 
muss  möglichst  gleicbmässig  calibriert  sein,  so  dnss  der  Stempel  einen  gleioh- 
miUsigen  Gang  besitzt.  Alle  Dichtungen  müssen  gut  schliessen,  so  dass  bei 
verschlossener  Mündung  der  zurückgezogene  Stempel  durch  den  Luftdruck 
kraftig  zurückschnellt.  Man  achte  aber  darauf,  dass  auch  die  CanUle  aufs 
genaueste  an  die  Spritze  passt,  wovon  man  sich  in  ähnlicher  Weise  durch 
KurUrkziehen  des  Stempels  bei  angesetzter  und  an  der  Spitze  verschlossener 
ConÜle  überzeugen  kann:  auch  so  muss  der  Stempel,  wenn  man  ihn  loslässl, 
lebhaft  durch  den  Luftdruck  zurDckgeschleudert  werden.  Wo  qa  zum  Zwecke 
der  bakteriologischen  Verwertung  der  Probepunction  uothwendig  ist  die 
Spritze  exact  zu  sterilisieren,  da  verwendet  man  am  besten  die  jetzt  iu  guter 
QualitiU  im  Handel  erhältliclien  auskochnaren  GIa.v^pritzen  mit  Metallarmierung, 
Asbestdichtung  und  Asbestkolben.  Jedoch  sind  nur  diejenigen  Asbestspritzen 
brauchVirtr,  welche  die  bekannte  Vorrichtung  am  Stempel  besitzen,  durch 
welche  derselbe  unter  Compression  des  Asbestcylinders  nach  Belieben  lockerer 
oder  dichter  gehend  gemacht  werden  kann.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  es, 
dass  die  CanÜlen^  welche  man  fUr  Probepunctionen  verwendet,  die  richtigen 
Maa^se  besitzen.  Es  ist  dies  bei  den  käuflichen  Instrumenten  nicht  immer  der 
Fall.  Meist  sind  die  Canfllcn  zu  kurz,  zn  dick  und  zu  wenig  ausgebohrL  Am 
besten  haben  sich  mir  Canülen  bewährt  von  6 — 7  cm  Lunge  ^ohne  Änsatz- 
hülse  gemessen)  und  1  mm  äusserer  Dicke,  wobei  freilich  die  Bohrung  mög- 
lichst weit  sein  muss.  Nur  durch  die  Anwendung  so  dünner  C'anUleu  wird 
das  Verfahren  der  Probepunctionen  sa  einem  wirklich  gcfalirlosen,  dns  man 
ohne  Bedenken  anwenden  darf. 
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VeifahrtMi  bei  der  rrolM'piiiU'tioii. 

Die    zu    verwendende    Canüle    muss   nntttrlich   zu  jeder    FrobepODctii« 
nach  streng  chirurgiBcheu  Grundstttzen  desinficiort  werden.    Ks  gesctupht  din 
dadurch,    dass    man  sie   jedesmal    nach    dem  Gebrauche    ff^hörig   mit  WisKT' 
rduiKt  und  luicliher  entwedrr  auskocht  oder  wenigstens  3  Stuodm  iu  'i"  ,^ijl] 
('aibollÖ!*ung  einloj^t,  wobei  man  daraul'  achlen  muäH,  da^s  auch  der  IftOiInn 
mit  der  Lü»ni)^  gefüllt   wird,     rninittelhar  vor   dem   Gebrauche    gentigt 
ein  ktlr/eres  Einlegen  iu  5Voi&c  Carhollosung.     Die  Spritze  selbst  wird  nj 
dem  Gebrauche  in  ähnlicher  AVcise   behandelt.     E.-^   muss  darauf  hingewi« 
werden,  dass,  t'allH  man  Spritze  und  Cantlle  vor  dem  Gebrauche  nochmiiU 
Cat'hotwa88er    uust^pült,    die  zurUoktileibcndeu  Reste    dea  Autiäepcicuma    dui 
AusrtpUleu  mit  Wasser  wieder  eutfernt  werden  müssen,  da  »onKt  serÖBe  KlfM 
keiten    bei    der    Aspiration    eint»    Trllbung    durch    die    ( 'arbolatäure    i*rfabrf%] 
welche  irreführen   kann.  Handelt  es  sich  um  die  bakteriologische  Yerwertii 
eiuer    Probepunction,    so    muss    natitrlich    die  Spritze    gammt   der  Canfite  w 
dem    Gebrauche    auf?»    genaueste    sterilisiert    werden.     Hier   dienen    dann  n 
besten  die  oben  erwähnten  Asbestspritzen.  Dieselben  werden  durch  Au*kocli«lJ 
steriÜMert.     !*abrii   rauss  der  AslM?8tkolben    mittelst    drr  obrn  erwühnico  V 
richtung  gelockert  werden,  du  er  sonst  leicht  zu  stark  quillt.    In  Betreff 
Krfordet'uihse    einer    sicheren    Sterilisierung    sei    bemerkt,    dass    IM  Miam< 
diiucriides  Kochen  in  Wasser  oder  besser  in  IVy>&*r  Sodalüsung  genügt.  Jh 
darf  dabei  aber  nteht  verge^iibon,  duss  sowohl  die  Spritze  aliä  die  Canüle  uuler  Ai 
schlusö  TOTi  Luftblnsen  mit  dem  Wasser  oder  der  Sodalüsung  genilU  sein  miiw*'! 

Unmittelbar  vor  der  Ausführung  der  Probepunction  muss  natürlich 
Punctionsstene  nach  den  Regeln  der  Chirurgie  (Seifenwaschnng,  Alkoh( 
l^Dfl  Swblimat)  dtfeinficiert  werden.  Nach  der  Ausführung  der  Punctica  wii 
die  Punctionsstclle  miehmnls  mit  Sublimat  abgewaschen  und  mittelst  eioi 
Stückchens  mjt  Siiblimatlösung  angefeuchteten  englischen  TafTets  bedeckt. 

Das  Einstechin  der  an  der  Punctions-spritze  befestigten  Canüle  grschi« 
unter  Anspannung  der  Haut  senkrecht  zu  derselben,  nicht  zu  hastig,  iot 
man  allHlllige  knucherue  Widerstünde,  die  man  triflt,  unter  leichter  Aenden 
der  »Stichrichtung  umgeht.  Man  achte  wührend  des  Vorschiebens  der  Caul 
auf  dir  in  den  v^-rschiedenen  Tiefen  angetroffeneu  Widerstände.  iHr  ge<iirn< 
Moment  zur  Aspitatton  ist  der  Zeitpunkt,  wo  mau  Hlhlt,  dass  der  Wider.^ 
aufgehoben  ist  uud  dass  sich  mit  der  Canillenspitze  freie  seitliche  Beweguoj 
in  einem  Unlilraum  ausführen  lassen,  l'cberhanpt  verabsäume  man  nie 
palpatorische  Verwendung  der  Canüle.  Jedoch  sind  unter  L-mständen,  ii 
wo  die  i'anille  in  festem  Gewebe  zu  stecken  scheint,  geringere  Flüssigkt 
mengen  erhiiltlieli.  Ergibt  die  Aspiration  keine  Flüssigkeit,  so  gebe  man 
Sache,  wenn  mau  Grund  zu  der  Annahme  hat,  dass  doch  Flüssigkeit  tr( 
banden  ieit,  nicht  ohne  weiteres  auf.  H.Hutig  hat  man  zu  tief  oder  zu  v^ci 
lief  gestochen  und  ein  leichtes  Zurückziehen  oder  Vorschieben  der  t^nl 
genügt  dann,  um  mit  der  Spitze  in  die  Flllssigkeit  zu  gelangen.  In  .imlpi 
Fällen  hat  mau  zu  demselben  Zwecke  die  Spitze  nach  U'icht«'m  Zurück/i«- 
der  CauUle  in  etwas  anderer  Richtung  vorzuschieben.  Man  achte  dabei  auch gei 
auf  alirällige  Bewegungen,  welche  der  CanUle  durch  angestochene  oder  bertll 
Theile,  wie  Lunge,  Zwerchfell,  Leber,  Mihs,  Herz,  mitgetheilt  werden,  da 
selben  zur  BeurlbeJIung  der  Sachlage  von  grosser  Wichtigkeit  sinti  Ut 
der  ersten  Probepunetitm  an  der  betrefTcndeu  Stelle  durcliaus  keine  Fltt-^si^rk^ 
erhUttlich  und  hat  mau  dennoch  Grund   zu  der  Annahme,    daas  solche  b 
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Nühe  TorhAnden  ist,  no  wiedeiliolt  man  unter  Umstünden  die  Probepunction 
an  einer  benacW)arten  Stelle,  am  besten  uach  nochmaliger  genauer  Unter- 
änchung.  Wllnschi'.nHwert  ist  es  in  jedem  Falle,  wo  man  Fltlssigkeit  findet, 
von  derselben  eine  nicht  zn  geringe  Menge  zu  aspirieren,  damit  man  mit  ihr 
alle  erforderlichen  Untoranchungen  vornehmen  kann.  Triflfl  man  bei  der 
Probepunction  auf  festes  Gewebe  und  \tflD$cht  man  dieses  Uewebe  histologisch 
zu  untersuchen,  so  kann  man,  wenn  man  die  i'anUle  drehend  in  der  Ans- 
dehnnng  von  wenigen  Millimetern  wiederholt  vor-  und  rückwärts  schiebt, 
wobei  sie  wie  ein  Korkbohrer  wirkt,  gewöhnlich  leicht  durch  kräftige  ruck- 
weise Aspiration  eine  genügende  Menge  Gewebsbestandlheile  in  die  Spitze 
der  CunQle  ansaugen,  nm  eine  mikruHkopische  rntersuchung  vorzunehmen.  In 
diesen  Fällen  zielie  man  nach  der  Aspiration  die  ('anttle  vorsichtig  zurück 
und  entleere  den  InhiiU,  welcher  oft  nur  aus  einem  ganz  kleinen  Gewebs- 
sinckchen  besteht,  durch  krilftiges  ruckweisea  Vorschieben  des  Stempels  auf 
einen  Objectträger.  Das  Stückchen  kann  dann  zerzupft  und  unter  dem  Mikro- 
skope angesehen  werden.  Man  unterlasse  es  Überhaupt  bei  l'robepunctionen 
niemalSj  falls  die  Aspiration  keine  Flüssigkeit  in  die  Spritze  fordert,  in  dieser 
Weise  wenigstens  den  Inhalt  der  Canüle  zu  besichtigen.  Bei  eitrig  infiltrierten 
Gewehen  oder  bei  dicken  Kiteransammlungrn  erlangt  man  durch  die  Aspira- 
tion oft  nur  ein  kleines  KitertlÖckchen  in  die  CauUle,  welches  Jedoch  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  dem  diagnostischen  Bedürfnisse  unter  Umstünden 
vollkommen  genügt. 

In  FUileu.  wo  man  grössere  Mengen  von  Flüssigkeit  durch  die  Probe- 
punction gewinnt,  besichtigt  mau  dieselbe  vor  allem  makroskopisch;  man 
stellt  fest,  ob  sie  serös  oder  eitrig,  klar  oder  trüb,  farblos  oder  gefärbt, 
geruchlos  oder  von  üblem  Gerüche  ist,  ob  eine  eitrige  Flüssigkeit  etwa  die 
charnkteristiscben  Actinomyceskömchen  enthält  (S.  6Ü4i  u.  a.  w.  Bei  trüb 
serösen  Flüssigkeiten  entscheidet  oft  schon  die  makroskopische:  Besichtigung 
zwischen  eitriger  und  fibrinöser  Trübung,  indem  die  letztere  sich  durch  ihre 
tiockige  Beschaffenheit  veiTilth.  Sonst  mus«  die  mikroskopische  Unter- 
suchung entscheiden.  Die  letztere  wird  femer  auch  Aufschluss  geben  über 
Leukoeyten-  und  Bluthoimischungen,  welche  der  makroskopischen  Be^ichiigung 
entgehen,  über  den  Gehalt  alter  seröser  Exsudate  an  Cholestearinkrysiallen 
^Fig.  lOö  h,  S.  591),  sowie  über  da,s  Vorhandensein  von  U.Hmaloidinkryßtallen 
(Fig.  165  d,  {?.  591)  in  Eiteranaammlungen  (Pleuraempyemen,  subphreni-'^chen 
Abseessen  und  Lungenabsces8en\  sowie  namentlich  über  den  Gehalt  der  Ex- 
sudate an  Bakterien  (Anfertigung  von  Trockenprüparaten  nach  den  Regeln, 
wie  sie  für  die  Sputumuntersuchungcn  aufgestellt  wurden,  vgl.  8.  598  f.).  8erö?e 
Exsudate  können  zur  Erleichterung  des  AufHndens  spärlicher  Bakterien  analog 
der  von  llkewitsch  für  die  Untersuchung  des  Sputums  auf  Tuberkelbacillen 
angegebenen  Methode  i8.  597)  sedimentiert  werden,  indem  man  durch  Essig- 
>äurezusatz  das  Nucleoalbumiu  austollt,  welches  die  Bakterieu,  z.  H.  Tuberkel- 
bacillen  mit  sich  reisst. 

In  Füllen,  wn  serJise  Flüssigkeit  entleert  wird,  ist  es  mitunter  von 
Wichtigkeit,  durch  die  Untersuchung  der  Flüssigkeit  (falls  dies  auf  anderem 
Wege  nicht  möglich  ist)  die  Entscheidung  zu  treffen,  ob  es  sich  um  ein  Ex- 
sudat oder  ein  Transsudat  handelt.  Es  kann  dies  geschehen  durch  Ver- 
wertung des  Eiweissgehaltcs,  des  Bpecifischen  Gewichtes,  des  Ge- 
haltes an  weissen  Blutkörperchen  und  an  Nucleoulbumin. 

Der  Eiweissgehalt  der  UunctionsÜUssigkeit  wird  am  sichersten  bestimmt 
durch  W$guug   des  ausgefHUteu  Eiweisses  nach  der  auf  S.  51G  fUr  den  Crin 
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auge^beneu  Metlioile.  Die  für  den  ürin  brauchbare  Esbacli'sch«  ¥f>tU 
(S.  516  f.)  ittt  für  »er{)se  Fltlssigkeiteu  nicht  geeignet.  Es  exiBtiert  in  d^t 
Literatur*}  eine  grössere  AuzJihl  von  Augabeu  über  den  £iwei!$9geh»lt  toi 
Exsudaten  uüd  Transsudnten.  Wenn  auch  <!ie  betreffenden  Autoren  aemlkh 
fiberciiiHltmineNd  zu  dem  Resultate  gcUngten,  (bisa  hydropiscbe  Transsudii« 
meist  geringeren  Eiweissgehalt  darbieten  als  entzUndliche  Exsudate^  so  Aprw 
doch  die  meisten  Beobachter  die  Autiicht  auä.  der  Llnterachied  äer  nicht  sc 
und  die  Hegel  nicht  allgeineiugUUig  genug,  um  darauf  die  DifferenttaJdiagn 
von  Exsudaten  und  Transsudaten  zu  stützen.  Dem  gegenüber  tritt  Uunebtrg 
in  einer  neueren  Arbeit  coergisoh  lür  die  diagnostische  Bedeutung  des  Eiwc 
gehnltes  der  serüsen  Flüssigkeiten  ein.  Er  sieht  die  L'rsaehe  der  Schirir 
keiten,  die  sich  der  diagnostischen  Verwertung  bisher  entgegengestellt  haWi, 
zumeist  darin,  dass  man  nur  entzQndlicbe  und  hydropische  ErgQsee  ein^Dilrr 
gegenüberstellt,  während  in  Wirklichkeit  neben  den  eutzUndlicheo  Exäiidaica 
8tauungHtran.sHudiite  und  hydrjlraischc  Transsudate  untersi'hieden  werden  mfiMto, 
Ausserdem  hat  mjin  bisher  den  Fehler  gemacht,  dass  man  das  Vorkoio 
einer  coubiiiierteu  Eutsteliungsweise  von  Ergüssen  zu  wenig  berückM^iili, 
und  sieb  auch  nicht  bemüht  bat^  dieselbe  zu  diagnosticiereo.  Hauet) 
hält  auch  gerade  für  die  Diagnose  solcher  Combinationsformen  auf  Gruiid 
seiner  Erfahrungen  die  Bestimmung  des  Eiweissgehaltes  der  FlUsriigk<'itto 
für  sehr  wichtig.  Er  stellt  fest,  dass  bei  entzündlichen  Exsudaten  (inc!u»i\r 
Tuberculose  und  Oarcinose  der  serösen  Büute)  sich  ein  Eiweissgelmli  van 
4 — 6**/o  findet,  während  derselbe  bei  reinen  Stauungstranssudaten  1 — 3"  j  iwl 
hei  rein  hydrämiscbeii  Transsudaten  O'l  bis  0'3  und  kaum  je  Über  D'", 
beträgt.  Diese  Zahlen  können  für  frische  Ergüsse  ohneweiters  diagnostiarh 
verwertet  werden,  wiihrend  zur  Vermeidung  unrichtiger  BeurtheiJuriir  ju 
berüeksichtigen  ist,  dass  in  rtlteu  JStauuugsti'anssudateu  der  EiweistigehaU  mi: 
der  Zeit  steigt,  falls  sie  unter  hoheni  Drucke  stehen  oder  in  Hesorption  begiitT.n 
sind,  oder  falls  sich  unter  dem  EinHusse  chronischer  Stase  in  den  serü?«a 
Membranen  Verilnderungen  —  Bindegewebsscleroaen,  Endothelabstossungen  u.a.». 
—  entwirkeln,  welche  entzündlichen  Verilnderungen  zum  minderten  nahe 
verwjtudt  Kind.  In  diesen  letzteren  Füllen  hat  man  es  dann  eigentlich  nil 
<  VmihinfUioust'iirmcu  zu  thun,  deren  Vorkommen  die  meisten  scheinbara 
WidersprUtthe  gegen  die  oben  angeführton  Hegeln  erklärt.  Diese  CnmbinatioB»- 
fonnen  sind  uuu  allerdings  viel  schwieriger  zu  beurtJieilen,  aber  gomde  dtf 
EiweissgeliaU  der  Flüssigkeiten  gibt  uns  die  Möglichkeit  hierzu  an  dir  Hand 
und  gestattet  uns  dadurch,  die  klinische  Analyse  eines  Kraukbeitsbilde« 
zuweilen  in  directem  Interesse  der  Therapie  wesentlich  zu  verfeioer» 
Namentlich  die  Veränderung  des  Eiwcissgehaites  wUhrend  der  klinische 
Beobachtung  ergibt  iu  dieser  Beziehung  wertvolle  Aufschlüsse  tiad  gestattrf 
zum  Beiüipiel  das  Auftreten  einer  carcinomatöson  Fcntonitia  als  CouplicAti 
einer  durch  Oarctnom  bedingten  Pfortaderstase  oder  das  Uiazutreten  v 
.Stauung  zu  einem  renalen  Hydrops  zii  erkennen.  Eine  grosse  Schwierigkeit 
die  praktische  Ausnutzung  dieser  wichtigen  Tbattiadieu  liegt  nun  freil 
darin,  dass  exacte  quantitative  Kiweissbestimmungen  zu  complir.iert  sindt 
am  Krankenbette  :ingestellt  zu  werden.  Uuneberg  wendet,  um 
•Schwierigkeit    zu    umgehen,    ein    Verfahren    an.    welches    zwar    keine 


*)  Vgl.  K.  B.    Vierordt,    Daten  imd  Tabellen^    1888.    Bernheim,   VircbM 
Archiv,  Bd.  137  ii,  A. 

**)  Von  der   diagnostischen  Bedeutung  des  Eiweissgchaltes  in    pathoU 
Tr^us-  und  Exsudaten.  Berl.  klin.  Wochensclir.,  1897,  Nr.  33. 
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ktoang  de«  Eiweissgehaltes  gestattet^  wobi  aber  eine  dem  beabsichtig'ten 
Ivccke  genügende  approximative  Sclifttzang.  Es  handelt  sich  dabei  um  die 
teortheilang  der  Art  und  Weiao,  wie  das  Eiweiss  bei  Zusatz  einiger  Tropfen 
blpet«rsjiure  zu  der  betreffenden  Flüssigkeit  im  KeagenHglHschen  austilllt.  Bei 
len  auf  einer  Loe^tlaffection  (Kntztlndnnf^,  Tuberculone,  Carcinoset  der  serösen 
fenibnin  benihenden  Exsudaten  bildet  der  Niederyrhlag  dicke,  schwere 
knpige  Flocken»  die  rasch  zum  Hoden  den  Röhrcheu»  sinken.  Bei  den  Stauungs- 
ruiaBudateD  erhalt  man  reichliche  grosse,  gewöhnlich  zu  Boden  sinkende^  aber 
mrtf  leichter  zerfallende  Flocken.  Bei  rein  hydriitnischen  Transsudaten  endlich 
ntsteht  bloMS  eine  starke  Opalescenz  oder  es  bilden  sich  kleine  lose  Flocken, 
'eiche  in  der  Flüssigkeit  sich  lange  schwebend  halten.  Es  braucht  natürlich 
[se  gewisse  persönliche,  an  reinen  Fällen  erworbene  Erfahrung,  am  niimentlicli 
k  Mischformen  richtig  zu  beurtheilen.  Ausser  auf  den  Eiweis.'igehalt  legt 
ianeberg  für  die  UnteracheiduTig  auch  Gewicht  auf  die  Nucleoalbuminreactiou 
grünten). 

^pDas  spocifisohe  Gewicht  der  serösen  Flüssigkeiten  gclit  anuähemd 
roporlional  dem  Eiweissgehalte  und  kann  demnach  zur  approximativen 
l^tzDng  des  letzteren  benutzt  werden.  Nach  den  Zusammenstellungen  von 
teods*)  entsprechen  sich  Eiweissgebalt  and  specifisches  Gewicht  etwa  in 
^l^nder  Weise: 

SpeciÖeches  Gewicht  Eiweissgehalt 

1018        höher  als  4    7„ 

101  o        niedriger   als  2-r>Vo 

1012        ,           „  l-5-2-07o 

1010       „          „  l-0-l-5% 

10088 „          „  0-5 -10\ 

Zur  Bestimmung  des  speciüschen  Gewichtes  verwendet  man  am  bequemsten 
id  am  sichersten  ein  gewöhnliches  Urumeter  (3.  466),  nachdem  man  sich 
rcb  mehrmaliges  Ansetzen  und  Entleeren  der  Spritze,  ohne  die  CanQle 
ranszuziehen,  eine  genügende  Menge  Flüssigkeit  verschafft  hat.  Im  NothfaUe 
ao  aber  das  specifisrhe  Gewicht  auch  an  einer  kleineren  Menge  Flüssigkeit 
roh  die  auf  8.  611  für  das  Blut  angegebenen  Verfahren  piknometrisch 
er  nach  der  Hammerschlag'schon  Methode  gefunden  werden,  was  freilich  viel 
latändlichcr  ist. 

Reichlicher  Gehalt  einer  serösen  Punctionaflüssigkeit  an  weissen  Blut- 
Irperchen  (mikroskopische  Untersnchung  des  Sedimentes  nach  Centrifugie- 
Dg)  spricht  nattlrlich  für  Exsudat  und  gegen  Transsudat. 

Mit  dem  Gehalte  an  weiasen  Blutkörperchen,  resp.  an  Zerfallsproducten 
rselben,  hängt  wahrscheinlich  zusammen  der  grössere  oder  geringere  Gehalt 
»er  Punctionsflüssigkeit  an  Nucleoalbumin.  Keichlicher  Nucleoalbumingehalt 
r»elben  spricht  deshalb  fUr  entztindliches  Exsudat.  Die  PrUfuug  auf  Nucleu- 
)umin  wird  in  der  Weise  vorgenommeuj  dasa  man  eine  höchst  verdünnte 
Lsserige  Lösung  von  Essigsäure  herstellt  (zwei  Tropfen  Eisessig  auf  200  cm* 
iiaser)  und  dann  mittelst  eines  Glasstabes  einen  Ti'opfen  der  zu  uuter- 
chenden  Flüssigkeit  in  dieselbe  fallen  iHsst.  Entliält  die  Flüssigkeil  erhebliche 
sngen  von  Nucleoalbumin,  so  sinkt  der  Tropfen  sofort  in  Form  eines  trüben 
ülkchens  in  der  sauren  Flüssigkeit  zu  Boden.  Bei  fehlendem  Nuclfoalbumin- 
halt   tritt   eine  Trübung  gar   nicht,   bei   schwachem  erst   allmalig   und   in 

•)  Citiert  nach  Vierordt,  Daten  und  Tabellen  1888. 
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p:eriDgem  Grade  auf.    Runeberg  erbrio^^t  naoh  dem  Vorschule  ron  TI^^H 
den   Nachweis  von  Xueleoalbumin  eiiifarb  durch   Zus:itz  einiger  Tropfen  Ein? 
Jiäure  zu  der  Flüssigkeit.  Es  entsteht  djinn  io  deu  eatzündlichen  Exj»iidateD  rinr 
mehr  oder  weniger  starke  Trübung:,  die  bei  nicht  entzUndlicheo  j^anx  aashW-ib; 
oder  nur  in  sehr  ^oringem  Grade  auftritt. 

Zur  baktefiülofii seilen  l'nteranchunf^  der  PunctionstIü*Äi<rkeit«i 
ist,  abgesehen  von  der  schon  erwähnten  mikroskopischen  rnieröuchiin^,  & 
bei  serösen  Flüssij^keiten  nur  gelten  ein  positives  Resultat  ^ibt,  diis  Culiiir 
vertahrcn  einzuschlagen;  wilhrenil  ans  eitrigen  li^xsudaten  ^ausser  bei  tiiber- 
culüsen  EihTUngen)  hHulig  schon  die  gewöLulicheu  Stich-  oder  ätrich- 
impfuiLgcu  positive  Resultate  ergeben,  muss  bei  serösen  Exsudaten,  die  si'U 
Hthr  arm  ;ui  Mikroorganismen  sind,  zur  Impfung  eine  grossere  Meng**  von 
Flüssigkeit  verwendet  werden,  ähnlich  wie  bei  der  bakteriologiscbeu  l'uw- 
«itchuijg  des  Blntes  (vgl,  S.  649  f.).  Hs  kann  dies  in  der  Weise  ge^belieo. 
das«  man  dlrect  aus  der  Probepunctionsspritze  eine  grössere  Anzahl  (5— lOi 
TroptVn  in  die  mit  .Schriigjigarj  Gelatine,  Bouillon  beschickten  L'ultnrgl]bchr*ü 
lallen  liisst.  Eventuell  können  auch  Plattencnlturen  augelegt  werden,  wif  fc 
filf  die  InteiiiuchuMg  des  Hlutes  ( S.  G50)  angegeben  wurde.  Im  Ohrifra 
muss  iu  Betreff  der  Technik  des  Culturrerfahrens  auf  die  bakteriologiwhfo 
Handbücher  verwiesen   werden. 

Ausser  Flüssigkeit  wird  bei  den  Probepunctionen  zuweilen  auch  Gi$ 
entleert,  so  bei  Abdominitipunctionen,  wenn  die  8pitze  der  Cannb*  in  iu 
Lumen  des  Magens  oder  Darmes  gelangt  ist,  bei  Pyopneumothorai  and  bfi 
gjLshaltigeii  Abscessen.  Diemer  Befund  kann  diagnostische  Bedeutung  Labe«, 
aber  nur  dann,  wenn  man  Überzeugt  sein  darf,  dass  das  Gas  wirklich  ihr^b 
die  Canllle  aspiriert  wurde  und  dass  es  sich  nicht  um  Luft  handelt,  welfhr 
dnrch   mangclhafLt'   Dichtung  ch^r  Spritze  in  dieselbe  gelangt  isi. 

Ausser  zur  Orientierung  über  das  Vorhandensein  von  Flttsalgkrity 
aosammlungeu  und  Über  deren  Bescliafienheit  sind  Probepunctionen  dutriuu» 
uolhweiidig,  um  sich  über  den  Ort.  au  welchem  therapeutische  PumnioBea 
vorzunehmen  sind,  zu  orientieren.  Es  muss  als  Kegel  aufgestelllt  werdcu,  du« 
numittelbar  vor  jeder  therapeutischen  Punction  genau  an  der  Stelle,  wo  BW 
dieselbe  ausHlhren  will,  durch  PrubepuuL'tioii  die  Anwesenheit  der  FlflMtgk''! 
und  die  freie  H*»wegHchkeit  der  ProbepunctionscanÜle  in  einem  Hn! 
nachgewiesen  werde,  da  man  sonst  Gefahr  läuft,  bei  der  iherapeuu  i. 
Function  mit  den  dickeren  und  sehr  viel  verletzenderen  Instromeutro  sUU 
in  die  Flüssigkeit  in  locale  Adhäsionen  resp.  in  die  Lunge,  ins  Herz  \Att 
—  bei  Bauclipuuctioueu  —  iu  eine  geflUlte  vorgelagerte  DarmschÜngt  ß 
gerathen. 

Speciellere  Angaben  über  die  Probepunctionen  bei  einzelnen 
Krankheitszuständen. 


Probeimiictionen  der  Pleui^a. 


Die    wichtigste  Rc^'ri    ttlr  die  Probopimcriunon    der   Plcum    zum   Awnke 
Feststellung  von  Exsuikteu  nud  Transpiidaton.   wie  Übrigens  auch  für  die  tbiT^ 
tischen  Puuetioueu   ist  dw,    dass  uvui    nicht  zu  nahe  an  der    oberen  nnd  auch  ^< 
7.U  nahe  au  der  unteren  (irenze  dt-r  FliUsigkeil    pnnclierl.  Piinctiert  loan  au  tic^  i 
gelangt  die  Nudel  häutig  iu  die  duruh  Fibrin  verklebten  couiplementüren  Hi-urasiüi 
pnnctiert  man  zu  hoeli,  so  gelangt  man  leicht  iu  die  compriuierte  Lunge,  die  häti' 
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«ine  I>Üiiipftino:  bedinfc^,  welche  Uiiker  \w^  nh  das  FlUs^ig^keiiAuivenu.    Es  Iftssen 

eioli  natürlich  keine  g-anz  allgemein  ffHltij^en  Normen  für  den  Ort  der  Probe pnnerion#»n 
aufslellen,  sondern  man  musf*  sieh  in  erster  IJnic  uarh  d*'m  Kr«nltfttc  tivr  physi- 
kalisclien  rutersnchun^  richten  nnd  nur  an  Stillrn  piinrtiercu,  wo  man  «tarke 
l)!impfunj5:.  ab^eschwüchtcs  oder  bronchiales  Athuirii  iiiul  abjtrfsctiwüfhtcn  FrtMuitiis 
tindrt.  Im  all^enicirn'n  aber  »iud  für  die  typittehrn  I*h'iirafx»ndute  der  fUnfti'  und 
eeehi*te  Interc'o.'<ta]raiim  in  drr  vorderen  Axillarliuie  nnd  die  Kc^ion  unter  drr  Spitze 
der  Seapnhi  ^eei^nit.r  l'unkte  zur  Vornahme  von  Puue(ion»'n.  Uf^onderK  wichti{;f  itst 
^^erade  (»ei  den  l*robepuni-tiiun'n  der  Tleura  Horgfältiffe  l*alpation  mittelst  liebel- 
beweiininpen  der  Canüle  vFoststeUunK,  ob  dic!»fll>c  in  eiucni  KTt>i»iieren  Hohlraum  »ich 
frei  bcwt'pen  läast),  um  lur  eine  fvcntuell  au/uschlieÄScnde  ilierapfUtLschL'  Punclinn 
oder  fjir  die  Drainajsre  eines  Pleuraempyems  f^enaue  topu^raphisehe  ÄuhaUnpunktc  in 
Betreff  der  Vermeidung  der  Lunge  und  des  Zwerchfelles  zu  erhalten,  lu  Hetreflf  der 
Unterscheidung  zwitichen  Pleuraempyemen  und  iotrapuhnouuleu  Eiterhöhlen  vgl.  das 
Folgende. 

rrobopuiu'tioiieii  zum  Nachweis  von  Luiigcncaveraen. 


Mitunter  ißt  es  wünschenswert,  namentlich  wenn  eine  operative  Behaudhinf^ 
in  Frage  kommt.  Lungenhiihlen  (tuhereulilse  ('averneu,  KronchiektaHien  und  numenr- 
lieh  AhsecftshtUilcn)  ausser  durch  die  plivf^ikalische  DiagnoMik  auch  noch  «lurch 
l*robepunction  nachzuweisen  uud  in  ilireir  genauen  Lage  und  (irOsse  feHtzuatellen. 
Ks  gelingt  dien  natürlich  nur  dann,  wenn  die  Höhle  mit  eitrigem  Seeret  gefUUt  ist, 
Ks  ipt  deshalb  hier  empfehlenswert,  Proltepunetiunen  zu  einer  Zeit  V(»r7.uuelimen,  wr» 
der  Kranke  seit  lüugerer  Zeit  nicht  expeetoriert  liat.  Gelingt  es  dann,  eiterige»  Secret 
zu  aspirieren,  ho  kann  daH^elbe.  wenn  e«  Etieh  blo»s  um  kleiue  MfUgon  handelt,  auch 
aus  einem  kntiirrli»]i«'ch  aftieierteu  llronchua  stauiuiru.  Es  iat  deshalb  wichtig,  wo- 
uiiiglicli  größere  Mengen  Eiter  zu  eutleere»  uud  gleichzeitig  sich  palpatorisch  durch 
leichte  Ilebelbeweguugen  der  Cantlle  zu  Überzeugen,  oh  dieselbe  in  einem  grosseren 
Holdranme  steckt.  L<'tzterer  Versuch  filhrt  IreiÜch  nur  bei  den  oberfliichlicher  liegenden 
Ciivenien  zu  einem  Ke«ultat.  Da  bei  pathologischen  Hühlcnbildungen  der  Lunge  der 
Inhalt  derselben  mei^t  llblen  tieruch  hat,  f,o  ist  die  Feststellung  des  (JemcheÄ  der 
durch  die  Punction  iMitleerten  Miki.xcn  nnd  die  Tdentiticierung  de.Hflelben  mit  dem 
CJeniehe  des  Sputum»  mitunter  von  liedeiituug. 

Eine  ebenso  wichtige  Frage  wie  die  nach  der  Existenz  eines  Hohlraumes 
ist  nnu  in  diesen  Füllen  die,  ob  der  Hohlraum  wirklich  im  Inneren  der  Lunge  Hegt 
oder  ob  e8  sieh  um  ein  Pleuraempyem  handelt.  Hiernach  wini  »ich  hautig  die  ludi 
eation  zu  einem  operativen  EiugntT  zu  richten  haben.  Wichtig  zur  Euteebeiduni 
dieser  Frage  i»t  die  Tiefe,  in  welcher  der  Eiler  liegt.  Mhu  bestimmt  diesejlm  durcl 
.successives  Vor-  und  Zurückschieben  der  Caniile  unter  wie«lerhoUer  Aspiration.  Auch 
die  Bepchaffeuheit  des  Eiters  kann  mit  zur  Hestimuiuug  der  Lage  der  Ansammlung 
benutzt  werden,  indem  schleimige  BeschaÖenheit  ik\s  Eiters  für  eine  thcilweise  noeh 
mit  Schleiuiliaut  ausgekleidete  iutr.'ipulmouah'  Hohle  (Bronehirktai-iei  spricht.  Dabei  ist 
XU  bemerken,  das«  der  Eiter  v<m  AbMcc^shöhlen  und  tuberculortcn  Cavenien  nicht 
sebleimig  ist  Endlich  sjiricht  die  .-Vspiration  einer  Mischung  von  Luft  und  Eiter  mit 
einer  gewissen  Wahrschiiuliclikeit  lÜr  eine  iutrapnlmonate  lUihle  und  gegen  ein  PbMirn- 
empyem,  vitrausgesetzt,  da«s  nicht  die  phvsiknliseheu  Zeichen  eines  Pnetimothttrax 
vorhanden  find  nnd  dass  man  sieh  vorher  davon  Uberzeui^  hat,  d:iss  die  Punctiona- 
spritze  absolut  dicht  schliesstf  so  dass  man  sicher  sein  kann,  das»  die  Lull  uieht  etw; 
durch  undichte  Stellen  in  die  Spritze  gelaugt  ist.  Natürlich  kommt  der  Luflaspiratiou' 
diese  Bedi-utung  nur  dann  zu,  wenn  die  Luft  gleichzeitig  uud  aus  der  gleichen  Tiefe 
wie  der  Eiter  entleert  wird  uud  wenn  die  Meuge  des  entleerten  Eiters  einen  patbo- 
lugi?*ehen  Hohlraum  beweist.  Denn  wenn  dies  nicht  zutrifft,  so  muss  man  auch  an  Hie 
AlrigÜL-hkeit  denken,  dasa  die  Luft  einfach  aus  einem  Bronchus  stammt.  (Jewisae  Auf- 
schlüssu  über  die  Natur  der  Höhle  kann  schliesx*|ieh  die  mikroskopische  rntersui'hung 
der  entleerten  eiterigen  Fliis.'^igkeit  geben,  die  in  ähnlicher  Weise  ausgeführt  wird 
wie  die  rntersnchnng  des  Sputums  (elastische  Fasern,  TnbiTkclImeillen  uud  andere 
Bakterien,  Krystalle  u.  s.  w.,  vgl.  S.  5K7  ff.).  Besonders  wichtig  ist  der  fiehftU  an 
elastischen  Fasern,  der  gegen  Empyem  und  für  eine  destniciive  LungenAflfectinn  reap. 
für  C'ftvemenbildung  spricht. 


ProlH^puiittionen  des  Perikards 


Bei  PrtibepuuctionoD  de»  Perikards  pelingrt  es  um  »chcr&t^n.  piuf 
des  HerzCDS  zu  vermeiden,  wvnn  man  von  der  liuksseiti^eti  Grenze  der  Herz-lSnipfB 
her  und  au^tterhiilb  des  Spitzen^^tosfies.    f».\\»  ein  solcher  lu  fülilcn   ist,   die  Oxm 
fast  sa^ttal  und  nur  wenip  |G:cff<*n  die  Mittellinie  grrichtet,  einfiilirt.  Uas  Vor«rliiel 
der  Canöle  inusn  hier  mit  besonderer  Vorsicht  ß^eschehen  und  im  Momente,    ^o  m«n 
da?  Gefllhl  des  aufg-chnbenen  Widerstände)«  hat    oder   wo    man   umgekehrt  das  üfPl 
an  die  C'anlile  8rhlaj.'en  fUhlt,  unterbrochen  werden.  In  Anbetracht  der  nicht  :pinz  tu 
unterschätzenden  nnd  nielit  mit  absoluter  Sicherheit    zu    venneidendeti    Gefahr   rioer 
Verletzung  des    Herxena    selbst  (Kroneekers    „Coordinationscentrnm'O    oder  »-iixt 
Coronnrarterie,  halte  ich  Probcpunetionen  des  Perikards  in  rein  diagn^nstischer  Absiihf. 
d.  h.  in  solcheu  Fällen,  wo  uinD  nicht  eine  eventuelle  Entleerung  des  Kxsndatrs  fSr 
geboten  erachtet,  nicht  für  empfehlenswert.  Ich  rathe  deshalb,  dieselben  hauptMchlirh 
auf  diojenip'Li  Fälle   zu  bescltrünken,    wo  es  sich   darum   handelt,    bei   der  Annihnn' 
eines  grOKsen  Perikardialexsudates.  das  entleert  worden  sollte,  eine  Stelle  aosfiutiif  n 
machen,    wo  mau  die  Entleerun;^  (Pnnction,  Drainage)  mit  Vortheil  vomehmeu  kiim, 
recp.  wo  die  L'anille  in  einen  freien  Hohlraum  (felun^t. 


Probepniictionen  von  iiitrathoraciscliei!  und  abdominalen 
Tumoren  und  Cysten. 

Die  Probepnnction  kann  sowohl  bei  festen  Tumoren  als  bei  solchcti 
flttMigem  luhult  tiiitzliche  AufHchtiissc  geben,  dort  durch  den  Nach  weis  rtunkl^l 
ristischer  niorpliotiHcher  Tumort'lenit'ute,  hier  durch  den  Nachweis  der  Flüssigkeit  tni' 
die  Möglichkint,  dieselbe  ^^enauiT  zu  untersuchen.  In  technischer  Beziehung  läMlt  stell 
im  iLll>;enieinen  hier  bloss  dte  Re^cl  uiifHrelU'n,  dass  man  Tumoren  aus  nabelie^BDdM 
(iriindeu  nur  an  dcujenif^cn  SIlIIch  pinicriert,  wo  der  Tumor  nach  den  palpatorftoka 
und  percuasorisebcn  Er^^'-cbnissen  ol>erH;t(hlieh  liegt.  Durch  den  Darm  hindardk  B 
punctuiren.  ist  nicht  zu  euiptehlen.  obschon  sich  die«  bei  der  Verwendung  fchwr 
Caiitilen  iu  miinchen  Fallen  als  nicht  naehtheilig  erwiesen  hat. 

lu  Betreff  der  Probepimctiou  vou  iutrathoracisehen  Tumoren  miichtr 
auf  das  diaguowliscbe  Interesse  hinweisen,  welche*  der  auf  unserer  Klinik  in 
Falle  von  Luugcntuoior  erhobene  Befund  reichliciier  Myelinkömer  in  dem  uspiritT« 
liewebssafte  haben  kiiuu,  Dieselben  zeigten  iu  deuj  crwUhuteu  Falb*  ähnliche,  nur  ü\ 
viel  bizarrere  Formen,  wie  man  sie  im  Sputum  liudet.  (Vgl.  Fig.  210»  S,  705. 
UnlersuchuDgcu  von  Dr.  Zollikofer  ergaben,  dass  sie  wie  die  Myelinkömer 
Sputum«  (Fig,  IG'^ff,  S.  58^)  im  wesentlichen  aus  Protagon  bestanden.' Bei  der  aW 
skopischcn  Ünteranchung  des  Tumors  zeigte  sich,  dass  diese  Gebilde  «UMchlirMbrh 
noeh  erhaltenen  Hroncbirn  und  Alveolen  lagen.  Ihre  grosso  Menge  dürfte  wohl  auf  -TV 
mit  der  Tumorbildiing  verbundene  Si'cret.stagnation  zn  beziehen  sein.  Aehnlichr  B«.'fuüil( 
erhob  ZolUkofor  auch  bei  der  DurchHicht  jinattmii scher  Präparate  von  Pneutanfti« 
und  Tnberculose,  Die  Erschciuiing  ist  also  nicht  3peeifi.sch  für  Lungen tumoren,  *fiiB 
auch  in  keinem  der  letzterwähnten  Fälle  die  Gebilde  so  zahlreich  vorhandt-n  warm 
wie  bei  dem  Lnngeutumor.  Die  diagnostische  Bedeutung  der  Befunde  von  M>«*lia 
kürnern  in  PunctioiissHll  liegt  also  nueh  meiner  Ansieht  darin,  daits  man  sicher  r^xg:a 
kann,  das»  dann  der  puiictii-rte  Theil  der  Lunge  ungehUrt,  was  filr  die  LorAldi»gn«!w 
intrathoracisther  Tumoren,  für  die  Unterscheidung  pleuritischer  Schwurien  \on  Luu«[ro- 
Infiltrationen  und  Lungentumoren  etc.  von  Interesse  sein  kann. 

Die  Punctionen  von  cystischen  Bauchhimoren  dürfen  nur  mit  sehr  fi'intf 
Caniile  vorgenommen  werden,  damit  nicht  nachher  beim  Fehlen  von  Adhiisiwnci 
Flüssigkeit  in  die  BaucbliOhle  nachsickert»  wa»  bei  infectiösem  Inhalt  mit  Grfdhr 
verbunden  sein  kann. 

Für  i]n\  Nuchweis^  dass  ein  cystischcr  Toinor  der  Gallenblase  angeh^irt,  kommt 
der  Befund  von  Gallenbestnndtheilen  (gallige  Färbung  der  Flüssigkeit,  rhemicober 
Nachweis  viiu  Gallenfarbstoff,  S.  4S7  fl*.,  mikroskopischer  Nachweis  von  Clio!c«»Mri»- 
krystatlen,  Fig.  16.5  &,  ä.  591j  in  der  PunctionsflUssigkeit  in  Betracht.  JMoch  i^t  ii 
betonen,  dass  abge^cb]c»ssene  UaUenblasen  hnulig  gar  keine  GaltenlM^tandtheilo  mrhr 
euthalk-n.  Am  läiiggteu  liiilt  sieh  in  denselben  noch  das  GholeüteariB.  Aach  du 
Anstossen  der  PunctionKnjulei  an  harte  Massen  (üallensteiue)  wäre  im 
Falle  von  grosser  diagnostischer  Bedeutung. 
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Bn  tlrr  l'roboiMinction  vnti  Echinnkolckpn  kommt  ilm;rnnstisoh  der  inlkru- 
bk*'i«Kpln'  NarlmiMtt  von  Kohino(*orciiHtiiJkhen,  Srolici*?,  Hriitk.ipsrlii  iiiitl  (fcschitlitoton 
MemliranrrstLMi  o'^l-  Kijr.  Kj.«*.  S.  577i  iu  Botrncht.  (Vpl.  mich  dii»  AlibiMiiiiM'  in 
Kiio!iciiiiK»i»tcr  und  Zürn,  die  l'nraMtcn  des  Menschen,  II.  Antla^^e,  TalVl  Uli. 
Aiieh  iiufi  luidtiloeulitmi  Echinokokken  kann  man.  wenn  e?*  der  Zufall  t^iiUHÜiz  triftr, 
in  der  allerdinK^s  mit  Kllcksicht  aul"  die  Kleinheit  drr  BlÜfelien  Ido?»  in  Siiiire» 
erhältliehen  Flüssigkeit  Seolices  nnil  (liikchen  pi-winuen.  Jedoch  darf  man  hierauf 
nieli!  mit  eitiiffer  Wahrseheinlichkeit  rechnen,  weil  ein  grosser  Theil  der  Bliischen  der 
midrilocnliiren  Echinokokken  steril  ist.  Chemiscli  charakterisiert  sich  die  Kchiuoeocc»»- 
HHssit^keit.  snlnn/je  die  Hülle  nicht  entzUndet  ist,  durch  den  fehlendem  Eiweisspehalt 
und  den  Uehalt  an  HcnisleinöÜnre  (Xachwei."  s.  unten). 

FHr  Oviirialcystcn  im  Oe^en(»atze  f.u  Parovarialeysten  ist  die  Dirk- 
fifi!M*iirkeit  resp.  Zähigkeit  de»  Inhaltes,  welche  eine  Entleerung  durch  chie  feine  ranllle 
oft  nicht  trestattet,  und,  falls  dieses  an  sieh  schon  p?niljrende  physikalische  Merkmal 
nicht  zutriflt»  der  ehemisehe  Nachweis  vnn  ParallMiniin  in  deniwlhun  ehtirakteristiseli. 

EUr  die  Dia^^ose  von  Pankreaseysten  ist  in  ditt;rnostischer  Beziehung  Uer 
Gehalt  der  Punetioüst^U^si;:kl•it  au  paukrcatischeiii  Eerment  (Niiehweis  siehe  nuten) 
von  HHcutunK.  H.  üt?ehuisen*)  ist  iu  dieser  Hexichnntj  zu  fol^fendeu  Kesultalen 
Kekommon:  Positiver  Ausfall  der  Frohen  auf  Trypsiu  stützt  die  IMa^iose  oiner  Fan- 
kreaacyste  in   linhem   Maasse;    ehi*n.*o  der  Nachweis   eines   fettspaltenden  Kermonle». 
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MToIinkAnirr  (Prnlngon)  durcli  rrgbopimciion  «ui  «tlnem  Ltingentntnor  (ewoitnan. 

Xof^ativer  Ausfall  heider  Frohen  Hpricht  d&^^eu  niclit  mit  Sicherheit  gciireü  eine  Pan- 
kreascj'ste.  Die  diastatischcn  Wirkunjren  »ind  fiir  die  Diajfnosc  wertlos,  da  dieaelheu 
allen  möglichen  Fuuctionstltlssijijrkeiteu  zukommen.  Von  diagnostischem  Interesse  ist  ilai< 
Vorkummeu  von  Tyrosin-  und  Lencinkrystalh'n  iu  Faukreascyslen  (Fi*?.  lü."!  c.  H.  oUl), 

Hydronephrosen  uuil  andere  mit  den  Harn wejjcn  im  Zusammenhautfe 
srehende  Cysten  werden  oft  durrh  den  heträchtlichen  llanl^*totV^ehalt  ihres  Inhaltes 
charakterisiert.**)  (Nachwei»  siehe  unten.)  Jedoeli  kann,  wenn  der  Al>8chluss  der 
Cysten  hiuf^c  getlauort  hat,  der  Harnstotf  auch  fehlen. 

Nachweis  von  Hernateiusäiire  in  Echinokokkenflüssiffkeit.  Zum 
Nachweis  von  liemsteinsänre  pht  Hoppe-Seyler***)  für  das  Pdnt  folj^eudo,  auch  für 
EchiDokokkenHilssij^keit  vcrwendhare  .Methoile  an.  Die  FKissigkeit  wird  dnrch  Kochen 
unter  vorsieht i^cera  Ansäuern  mit  Salzsäun»  von  Kiweiss  befreit.  Die»  iöt  jeiloch  nur 
hei  dem  Inhalt  ent7,Uudeter  Echinokukkenääcke  erforderlich,  da  unter  normalen  Ver 
Iniltni.Hsen  die  EchinokokkentlüK8i<;keit  eiweissfrei  ist.  Das  klare  FiUral  wird  mit 
Kalilauge  möf^lichst  vienau  neutralisiert,  auf  dem  Wasserhud  bis  zur  lH>^innenden 
DicktlÜsHifirkeit  eingeengt,  dann  mit  ahstdutem  Alkohol  volUtÜndi^  atu^eÄUt  (bern- 


PMf. 


•)  Centralhl.  f.  innere  Med.,  1^96,  Bd.  40,  S.  1017. 
*•)  Spuren  von   IlaruBtoff  kummen  auch  in  Exsudaten  und  TranesadatOD  vor. 
^**)  llandlmch  der  physiologi»cü'j>athologiM.'h-chemi8chon  Analyse,  6.  Aufl.,  1893, 
52. 


8«lill,  Kliniwb«  Dot«r«acbiui(smflllKKl«a.   3.  Aufl. 
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stcinsaurc  Alkulii'n  mn\  in  Alkohol  niili^Hlich)  und  nach  <lein  Krkftlton  tiltnVrt.    htfm 
>*iodcrBchlM|j,  in  Wasäcr  >f('löj*t,  filtriiTl  iiud  em|;^ePD^t,  kanu  KrystaUe  von  h<*niMfM 
nHiireui   Alkiili   liefern;    nnttolst    eines    mit    Sulzsäure    vernetzten    (iemiBche«   glcirii*" 
'l'heile    Alkohol    iirul    Aether,    woU'Iich    freie   BenisleinBÜure    löfct,    kann    dann  iliudi 
Sclüittehi  :iuti  der  eingeengrten  wai*Herifjren  JA>8ung    die  Itorut^tein^Uuro    »uf;i;cnoinnn, 
iiud  (hireh   \'er(luii»teiilu98en   der  abtiltrierten   L<>siiDg    rein    darK^stellt    w«r»U'n.  hr 
IilentiticieruDj?   fjilit    Sa  Iko  w»ki  *;    folgende    Eiifenbehalleu   der   BerusteluAiinp'  n. 
Sie   hildct   vicTötitigo   Nj*iU'1ii,  vom  Schmelzpunkt   182,   ist   ziemlich   leicht  hr-«: 
Wasser,    »iHnvertr    in    Alkuliol,    schwer  in   Aether.  Im  01ülir5brclieu  erhitzt  s>    i- 
die  Sänre  und  Hiihliuuert  iiiiter  theilwoiaem  reherffanfirin  Bernsieinskur*'anhydri<l.  !■  ;i 
KrhitzPu  snil  dem  PbitinldiM-U  vertllUhtif^t  sie  sich  unter  Blldunt;  von  Dämpfen,  winr 
ausserordentlich  stark  zu   Lliisien    reizen.   Versetzt  man    rtic    wäsfierige    Lri.Hiiu::  im 
neutralem    Bleiacetat,    so    Bcheidet    sich    Bleisuccinat    ala    schwerer  krvstalliui*>'nT 
Is'iedersehlag  aus. 

Naihwein  von  Paralbuuiiu    (Peeudomucini  in  Ovarialeyaten-    S»IWov»U 
«ilit    hierüber   foltrende   Voicchriften:    ^1,   Eine    kleine    Quantität  —  circa  25  rm- 
der  Flühf»itJ:keit   versetzt   man   mit    einitren    Tropfen    alkoh<di!iclKT    Kow)).-*»!!!'         . 
erltitzt   Zinn   Sieden   und   liit*st   stark    verdünnte    Schwefelsäure    ('/,(i  N^)rmnl^' 
säure)  zutropfen.  bis  »ier  Karbenomschla^  nach  pelb  hin  auzvi;^,  da»s  die  Plii"  . 
Hchwach    saure    Heactiou    iinj^euonnoen    hat.   Man    erhitzt  uoehmals  zum  Sjcil 
filtriert;  bei  *!e>rtnwart  von  Piiralliitinin  i?*t  das  Filtrat  trüb.  2.  Miiu  llillt  ein»'  _-i-     ■ 
Quantität    der    CvstentliisMtckeit    mit    dem    dreifachen   Volumen    '.'5"  „i<:on    Ali. 
tillriert^  wit8iht  i-ini^einale  mit  Alkohol  nach,  prePHt  ab  uud  schüttelt  tlen  Nieil- 
mit   einoui   (Jemiseh    von   1  Volumen   Salzsäure    und   3  Volumen   Wassor  ^ni 
erhitzt  im   KiVlIielien  auf  dem   llrahtnetz  zum  Sieden.  Uif^tt  abkühlen,  stellt  mi' 
Tlii'ii  der  FIÜHKi|.'keit,  ohne  zu  tiltri*  reu,  die  Tromiuer'sche  Probe  an  (Ö.  49'j  ii 
kühlt  nach  dem  Koeheii  die  Probe  durch  Einsetzen  des  Uea^eusjflasi^  in  W;i^- 
Bei    Gegenwart    von    l'iinillfumiu    fodi^r    Mucin)   erhält   man   einen   Nicderöchl .. 
rotheoi    Kupferoxvdul.     Zur    Uuterscbetdunj?    des    Paralbumins    (Pseudomucii«.^   vüo 
^hioiu   dient  der   umstand,   dass   das    erstere  aus   der   C'vsteutliis:<igkeit    Dicht   Harrt 
Essigsjture  fallhar  ist.** 

Nachweis   vou   Harnstoff  in   Cysten  der  Hamwr|c<^   nach   Salkowitici 
^100  cm-^  der  FlliNf*ii;keit  werden  mit  Essigsäure  ^cnau  ueutrulisiert,  dann  in  400  »• 
95%i^en  oder  abKoliitcn  Alkohol  eingejfoftsen.  »^ut  *Iurchj^esehüttelt  re^p   »renihrt,  n»i 
niuti  mehrstiinili^em  bis24st(iuili;;rm  Stehi-n  abliitrierr, ibih  Coa^rultim  mit  Alkohi<!  ;    ■ 
4,nnvasebi'ii.  ihr  Aunzii^^  bei  plind^r  Witrme  vi'nhmipft,  der  KUrkKland  uiehn:. 
Aleidud.  ulisrdutuA  aus^^ezo^en  und  das  alkoholisehe.  VIxtract  emgiitanipft.    I'.: 
tThaltouc  liUckj'tiuid  wird   iiiieh  trutem  Abkühlen  mit  einigen  Tropfen  Salp.t. 
versetzt   und  2-J  Stunden  in  iler  Kulte  (stehen  ^relansen.    Meistens  tritt   beim   '/. 
der    Salpeterj^Kure    zuniiehf*t    uur    eine    dunli    Fettsäuren    verursachte    Trühuu.'    >■■''■ 
welche  von  den  wohl  nie  \;am  lebleudcu  Seifen  herrührt;    allmalit;  scheidet  *-h!   ■' 
jteterNiurer    HnmstoiT   kryntalliniscb    aus.     Derselbe    ist    charakterisiert    dunli    •  " 
Kn.Htallfi^nn   (Fi^.  1,   S.  ^2)  sowie   dadurch,  das«    er,   nachdem   man   die  Fbi--i. 
auf  Filtrierpapier  oder  eiiier  Thonplalte  abjtfcsaugt  hat,  auf  einem  Platinblci' 
ErhitÄcn    stürmisch   sich   zersetzt  resp.  verpnlTt.    Falls  die  Quantität  des  (rev  ' 
salpetorsinireo  Hamr*t(tt1'eK  hierzu  auKrcitlit.  führt  man  den  ReM  in  Ilamstoff  m 
priift  denselben  durch  Keaotionen."   (In  BetreH' de.s  Verfahrens  hierzu  vpl.  Salk- 
Practicuni  der  plivi^iolopschen  und  patluvlo^nrtchen  Chemie,  2.  Anfl.,  1900,  S   !(>-.■ 

Xacliweirt  vou  jiankreat isehen  Fermenten  in  Pankreascystcc.  Zw 
Nachweis  der  tryiJtischeu.  diastiitisehen  uiol  felt^paltenden  Wirkung  einer  Punrtioo? 
rtUsöigkeit  bedient  mau  bich  der  auf  S,  430  f.  anjLregebeuea  Verfahren. 


MilziHiiu'tioneu 

wie  sie  zur  Diaffnose  des  Typhiipi  em]iifulilen  vorden  sind,  nm  in  dem  rntl 
Gewebssttft  TyphusbaciUen  niikrosko]iisch  und  durch  das  Culturverfulireu  aan 
weisen,  sind  jedi'ufalls  nicht  ohne  tiefahr.  Die  kleine  Stiihwunde  in  der  Milz 
«ich  hätte  wohl  keine  Bedeutung,  aUcin  cm  kann,  wie  mich  ein  8cclioni»befmiJ 
lehrte,  durch  die  starken  respiratorischen  Ver8chiebun«^en  iler  Milz  die  Kapsel 
letzteren   an   der   Nadel   iu   grötwerer  Ausdehnung  angerisi^eu  werilrn,   so  iIjl-j  efhfl' 


♦)  Prftclicum  der  physiologischen  und  pathologischen  Chemie,  3.  AufL,  l\ 
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Hohort?  liluimi^cn  nm\  ilAiiiit.  peritouitiRrho  Kr^elipinimgnu  »iifireten.  Ich  warne  de^hnlh 
vordieaen  Milzpunotionen  uniwomfhr.  ;i)rt  wir  ja  heute  in  der  Widal'sphi'n  SoruiurpHctiou 
über  ein  viel  eiofiicheres  und  unwchüdliehert  Mittel  zur  Typhusdin^oße  verfilgen. 
JßdeufulU  uiÜHHte  livi  einer  allfulli^en  Milzpunetiun  darauf  geachtet  werden^  dasa  dii? 
Tuuction  ra.-4cli  geftcliieht  und  da»»  der  Patieut  w»iirt*nd  der  Aiinfiiliruug  dur«elbeu 
jjiciit  ntlmiet. 

Probepnnrtionoii  Ijoi  Porihiililitis. 

Pienelben  sind  bei  passend  auatcewidilleii  Füllen  prfalirhM  und  kiinnen  von 
praktiflcbcm  SntKen  sein.  Es  bat  natürlich  keinen  Sinn,  bei  diftusen  HesiHtenzen, 
besonder»  wenn  dieselben  noeb  in  der  Tiefe  liepen  und  vom  l>arme  bL'deckt  sind. 
iLufs  Geratbewolil  in  die  Tiefe  zu  punetieren.  Ks  gewährt  die*(  geringe  Aussieht, 
Kiter  zu  erhalten,  und  int  deMinlb  zum  minderten  iibertbUfiig,  mitunter  vielleicht  aueb 
**ehiidlich.  Wenn  es  sieh  dagegen  um  gut  uuisichriebene  Tumoren  handelt,  über 
welehen  gedämpfter  Percu88ion*»?cball  besteht,  »o  kann,  wie  mich  vielfache  Krfahrung 
lehrte,  ohne  defahr  in  der  Mitte  dieses  Tumor»  eine  Vrobepuuction  aufgerührt 
werden.  Man  ist  unter  diesen  Verhaltnissen  »icher,  durch  ohnehin  iuticierte«  Uewebc 
hindurchzustechtn,  und  die  viel  Uesprocbene  (lefahr  der  VerHchleppuug  von  Infeetious- 
keimen  in  gei^unde  Theile  füllt  damit  ausser  Betracht.  IltJchBtens  bcgünt^tigt  man 
den  Durchhrurh  iles  Absceasea  nach  aussen  litngH  des  StiehcanaleR,  wie  ich  die» 
einmal  gesehen  habe.  Ea  kann  dabei  allerdings  auch  bei  genam'Hter  L'ntersucliung. 
wie  ich  mich  in  einem  nachher  operierten  Falle  Überzeugte,  vorkommen,  dasa  trotz 
de«  BesteheuB  einer  abnoUiten  Dämpfung  doch  zwischen  dem  Tumi»r  und  der  Bauch- 
waml  noch  comprimierter  und  denhulb  gedämpft  schallender  Darm  li<*gt.  der  dann  bei 
der  Fn»bepuuction  durchntoclitn  wird.  E«  hat  ilien  aber,  wie  auch  die  früher  vielfach 
oliue  Schaden  ausgeführten  therapeutischen  Functionen  des  Meteorismus»  zei^eu,  gar 
keinen  Nafhtheil.  Mit  dem  (ie.'*agteu  will  ich  nun  keineswegs  die  Probepunctiimon  bei 
Perityphlitis  zum  Zwecke  der  Festütollung  von  Eiterung  als  etwa«  in  allen  Füllen  N'ith- 
wendiges  odi^r  Wünschbares  hinstellen.  Im  Ucgentheile  betrachte  ich  dieselben  meist 
für  iWn  einigermaassen  Erfahrenen  als  überflüssig.  Ich  halte  sie  eigentlich  bloss  für 
nützlich  als  didaktisches  Mittel  für  diejenigen  .\erzte,  welche  noch  über  das  Wesen  der 
Peritypblitidon  im  Inklaren  sind  und  nicht  daran  glauben  wollen,  dass  alle  Prrityph- 
litiden  phlegmonösen  Charakter  haben,  unter  einander  bloss  grailiiell  verschieden  sind 
und  dass  auch  bei  recht  unschuldig  aussehenden  Perityphlitiden  grosse  Abscessc 
vorliegen  kilnnen.  Ausser  zu  dieser  Selhstbelebning  ij*t  hio  und  da  die  Prohepunciiou 
periiyphlitiseher  Abscesse  prakiisch  nützlich,  um  Patienten  oder  ihre  Angehürigeu, 
welche  Hieb  der  ofierativen  Behandlung  widersetzen,  durch  die  Demonstratitm  de» 
Eiters  zu  derselben  zu  bestimmen.  Negative  Resultate  der  Probepunctiou  l*eweist*u 
natürlich  bei  Perit\phlitis  nicht». 


Die  Luuibalpuuction  des  Wirbelcaüals. 

Diagno.^tisebe  Wichtigkeit  hat  in  neuerer  Zeit  die  zuerst  von  Quincke 
angegebene  Lumhalpunction  des  Wlrbelcjinals  erlangt,  l^uincke  hat  gf*zeigt,  daÄi» 
miiu  in  der  liegend  der  Lendenwirbelsäule  sehr  leicht  mittelst  einer  Canüle  zwischen 
den  Wirbelbogen  hindurch  in  den  Wirbclcanal  und  den  Duralsack  eindringen  kann. 
Fijr.211  a.f.S.  stellt  die  An-sicht  der  Eendcnwirbelsäule  von  eineui  zwOltjÜlirigCD  Kindr 
dar  und  zeigt,  wie  au  den  »chrafüerten  Stellen  die  Lücken  zwischen  den  Wirbidn 
zur  Vornahme  einer  Puuction  des  Duralsackes  genügend  weit  sind.  Das  KUckeumark 
reicht  bloss  bis  zum  zweiten  Lendenwirbel,  so  d.iss  in  der  lUUio  der  unteren 
Lendenwirhelsäulc  eine  Verletzung  dcaielbeu  ausgescblo.'sen  ist.  Auch  eine  Verletzung 
der  Canda  mpiiua  ist  nicht  zu  fürchten,  da  die  Strän*?e  derselben  beweglich  genug 
sind,  um  der  CanUle  auszuweicbon.  Eine  localisierte  Verletzung  einiger  Fasern  der 
Caiulft  enuina  würde  Ül^rigens  keinen  erheblichen  Sehaden  sfitten.  Das  Verfahren 
der  Lunibalpunction  wird  folgendermansaen  ausgeführt:  Der  Patient  wird  auf  die 
.Seite  gelagert  und  dabei  der  Oberkörper  müglichst  stark  ventralwllrt«  gekrümmt. 
da  hierdurcti  die  Zwischenwirbelränmc  erweitert  werden.  Punctiuo  in  sitzender  Stellung 
ist  nicht  zti  eruprehlen.  da  man  wenigstens  bei  therapeutischen  Punetioneni  in  dieser 
Stellung  Nachtheile  von  deu  im  Gefolge  der  Function  eintretenden  Druckveränderungen 
Kt^ehen  hat.  Von  Quincke  wurde  ursprünglich  «'uipfohlen,  die  Puuction  zwischen 
dem  zweiten *und  dritten  oder  zwiiichen  dem  dritten   und  vierten  Lendenwirbel  vor. 
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znm'hmfii-  Sfithmfr«'  Krtahnin^rt^n  Iin1ii*n  nUcr  t'T^i'hon.  iIunh  man  sie  srhr  irtil  Twifflu 
iloiii   fünften    l.uniUiiIwirlM')    uud    dt-ni  Sncrum    aiiMfitiiren    kann,  ja    4*.'^    iltirtti'   i\u\ 
Verfuhren  sog:ar  vorziuiehen  sein,  weil  bei  rubj^  dalie^rfniU-n  Kranken  iunrphnii> 
Be^staniUheile    iler    Corebrospinrt]fliif>sij^keit,    deren    Auftiutiun;:    vun    tliairnnsiif-rh* 
Interesse    h\    (vgl.    unten:    Eiterkörpercheu»  Bhit,   Tiiherkeniaeillenf.   «ieli    narli 
untersten   Tlieilen    des    Daralsackes»   senken    und   deshftlb    bei    den   liülier   u\tvn 
geführten  Puuetidnen  leieliter  der  Untersuchung''  entjyfehen.     Ich   habe    dies   in    eim 
Falle    in    unzweideutiger    Weise    erfahren    durch    die    li^^obacbtiing,    daw    Iwi    liofr 
therapeiitisehen  l'unction,   die  zwischen  zweitem   und   drittem  Lnmbalv^i^tM>l  ^•rimr-h' 
wurde,  die  Fhi^si^keit  iuifanj;»  panz  klar  und  später  erst  eitrig  getrübt  i»ieh  en' 
Die   Abziildung   der   Wirbel   «fescliieht   am   iK'sten,   um  IrrtliUmer  auKZUjudilie»^- 
wctiil  von  oben,  vom   siebenten  HalHwirbe!  (vgl.  S.  l.Vii,   hIw  von  unten,  vom  ^ 
«n«.   In   dem   gewählten   Zwiseheuwirbelrauui  wird   nun   die  mit  der  Spritze    .' 
rnibepunetionMeiinüh^  mit  den  notliigen  nnTiseptisehon  l'autelen  eingeführt,  nini  z\».n 
Tiiu'li  der  ursprünglirheu  Angal»e  Quinrke's,  iudeiu  man  einige  Millimeter  sritlich  von 
der  Mittellinie  einstidit,  um  dat*  derbe  Ugamentimi  interspinobuai  zu  uuil'  '  ' 

dann  rlie  C'jinUlenspitze  in  dem  MaasM',  al»»  (*ie  liefer  dringt,  der  Medinnlii 
werden   mu^».    L'ui  die  Mittellinie  in  der  riehtigen  Tiefe,  d.  h.  gerade  hui  Imun  .j  k 


Fig,  m. 
I.«DdoRw^ir1ielftSDle  TOD  ein«Tn  l^j&liridreii  Kinde  iiai'li  (jnineke. 

zn   errdchcn,   h»t    man   nach   Quincke   zu  berliek^iehtigeu,   das»  der  Ictztcrr 

zweijührigen  Kinde  in  einer  l'iefe  von  2  cm,  beim  Krwaehseneu  in  einer  Tiefe  vi 
4 — (!  an  liegt.  Man  ktirm  übrigen;*  ganz  gut  iiueb  in  der  Mittellinie  eiiuiteehen, 
es  pchcint  mir  dies  deu  Vortlieil  zu  liabin.  d:ias  die  topfvgrapbiselie  Orieiitii'mi 
leichter  ist.  Was  die  llulienUtgo  der  Kiu>tirbstene  zwisehen  zwei  Domfnruäti« 
betriflt,  KU  ist  zu  iHTücksiehtigen,  dasn  beim  Kinde  die  Dornfortajttze  kurz  sind 
horizontal  verlnufeu.  während  dieyelbeu  beim  Erwachsenen  länger  sind  und  eine  w 
unten  gi'ueigte  Riehlun;;  haben.  Ks  crfi-iebt  nich  hieran!*,  dnsjt^  weun  rann  naA' 
Quineke  etwas  »eitlieh  vun  der  Mittellinie  pnnctiert,  man  bei  Kindern  in  der  Mltv 
zwi^eheu  den  Horizontalen  zweier  OornfortsÜtze,  bei  Erwachsenen  dagegen  etMji* 
(ilierbrtlb  dir  durch  den  unteren  Uanil  des  oberen  Dornfortaatzes  gez<jgenen  Hftn 
zontalen  eim^tfclu^n  mnsu,  inu  dann  in  horizontaler  Richtung,  ohne  auf  den  Knoclim 
zu  treffen,  den  Uiiralsack  zu  erreieheii.  Hunctiert  man  abweichend  von  <Juinf  kc 
genau  in  der  Mittellinie,  i*o  winl  man  in  der  Mitte  zwischen  zwei  I»c'-"'"<ii^^i"»-n 
einstechen,  dabei  aber,  entsprechend  den  erwähnten  aniitomi»teben  Verliiilt' 
Kimle  horizontal,  beim  Knvaclifenen  dagegen  etwa}«  nach  oben  die  Cauüle  ■ 
tnÜ88en. 

Die  diagnostische  Bedeutung  der  Lumbalpunction  liegt  nun  in  zwei  Richtnii] 
Erstenp  in  der  Feststellung  des   Druckes  der  CerebrüSpinalflusvigkrit 
zweitens  in  der  Untersuchung   ilirec   lleschaffenheit. 

Da  der  Druck  der  (VrehrttspinalHilssigkeit  natürlich  durch  die  Entlerriin*:**"" 
Theiles  derselben  Pof()rt  geümlert  wird,  so  orientiert  man  sich  vor  der  Entnahme  oii 
FHiHsigkeitsprobe  zuniiehst  Über  den  Druck.    Man  erhält  über  deui*elben  *nnj 
.Aut:schlu(:>H,   wenn   mun,    nachdem   mau   sich  dtircli  leichtu  .St^piruiiou   Uberzei 
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dass  uian  wirklich  dir  Flüssigkeit  errdcht  lint,  auf  einen  Augenblick  die  Spritze  voQ 
der  C'anlile  nlmininit  und  nun  heolnichtet,  wie  die  Flli»?itrkeit  nu»  der  ("anüle  nh- 
Hiefsl.  Hei  niedrigem  I*rucke  »iekert  iiingsani  ein  Tropfen  uacli  «ieiii  ji:ifii.*ni  hen'or, 
wiihrt'nd  hei  holieiii  Ururke  sich  tlie  Troplen  sehr  rnseli  frtl^en,  oder  »iiitcnr  die  Klils- 
>ij;keit  im  Strahle  henuiHflpritzt.  Der  Dnuk  kann  aber  aiu'h  freniehsen  werden.  In 
«liebem  Fülle  ist  der  eben  envälinte  Versneli  zu  unterlaufen,  uin  nielit  den  Urtiek 
kün^tlieh  liendizuHrt/en,  l>ie  Mt'!*Hiinjc  K'*'f^t'liioht  dann  rim  i-iiitaehsten  in  »1er  Weisr, 
diiss  man  uiieli  Aluialiiiie  der  Spritze  von  der  CnuiÜo  die  letztere  unter  uiüjrtichHt 
siiryfiittiger  Vi-ruietduu^  vmi  FlllHyi;rkeitBver!uM  mitteilet  eine*»  mit  r'/..i*5eui  t'rtrhol- 
wa8^*er  [jt'fitllteu  J^elilaiieheH  mit  einem  kleini-u  t^ufckMlberumniMneter  von  etwas  mehr 
als  I  vifii  (alilHT*)  vt'rltimii't,  an  wt-klieni  d'T  DriK-k  in  <ler  fjewiihnlii'heu  Wi'ise 
untt'r  Mul1ip}i<:itioii  fiiT  vom  Manometer  an;,^e^ebeiteu  Zahl  mit  2  ab^:<■l<'Kc■u  werden 
kann.  Der  üIkt  lUin  i^iu'cksill>eraiv<'nu  lie^'t*n(U%  dii'  Vrrbiuiluii^  mit  dem  Sclilaiicli 
laTrttelleiid*'  llu'il  der*  Manometers  miuäs  natürlich  fbenfall»  mit  dir  CiirbollrtHunx  K*^- 
tlillt  sein,  Ihts  Manonicter  iniif*«,  \\enn  die  MeH»iiu{;  richtifjc  Ilenultate  er^^eben  »oll, 
bis  zum  Nullpunkte  mit  i^utekxillier  /gefüllt  wein  und  80  f^ehalteu  werden,  das»  i!er 
Nullpunkt  hl  ihr  Ilulie  der  Canülemtpitze  Meht^  w«h  hei  der  pfewohnÜeben  rwei- 
fcbrnk('li^4'ii  Coiislriution  det*  Mammieters  nur  niüglieh  ist,  wenn  der  Verbindungs- 
^chlaueh  ^cuiip'nd  lun^  ittt.  Die  Anwendung  den  kleinen  und  «•ng'en  QueekHÜber- 
manometerh  Init  *len  irroHPen  A'ortheil,  da-^H  es  bei  seinem  Stri^^en  dem  Oumlwicko 
nur  eitie  luiniuinU'  FliibJ»iKkeit^ulen;^ü  entzieht,  wülirend  die  virltacli  zum  gleirben 
Zwecke  verwendeten  \Vn.'*j*eru]anometer  oder  p'widinlidieu  (rndtcalibrigen  Qneek>iiber- 
uianoiueter  den  N:u'hthi*il  haben,  da*!**  fie  dun-b  ilir  Steip'u  dem  l)urHli<acke  »o 
viel  Fliiiiyitfkeit  eutziflien,  tUif»  der  nbjrelej'ene  L^ruck  hU'i^  zu  niedrig  auötalll. 
(»egeniil>er  diesem  Felder  kommt  der  Vortbeil,  dasi«  die  Waissermanonteter,  besonders 
flir  die  nieilrijren  Drücke,  ^ich  genauer  ablenen  lacf^enr  weil  j*ie  grösM-re  KxeurMonen 
{i:eben,  nicht  in  Itetraeht. 

1u  ItetretT  der  Höhe  des  [hiraldrucke»  unter  phyBiologisehen  und  pathfdopschen 
VerbÜltni8«en  nml  deren  diapioHti}4clier  Verwertung  lii»Ht  sieh  nach  den  biKher  vor- 
lie;:enden  Uefiinden  angelH^n,  <bi.'»s  in  liegemler  Stellung  Zidden  von  60— 100  min 
Wast*er  (—  0  bis  7-:^  vnii  Hg.)  als  normal,  «ulche  von  200—800  mm  Wasser  {==  15  bis 
60  mm  Hg.\  wie  mau  sie  bei  Zustünden  von  lÜmdruck  (Meuiügiti»,  Ilinilumoren)  findet, 
n]»  pathologisch  erhrdit  zu  betrachten  sintl. 

N'adi  der  Druckbe^timmung  Hcbreitet  mau  zur  Entnahme  einer  I*rohe  der 
CerebroHpinalttU«tigkeit  zum  Zwecke  der  L'ntersuehung  derselben.  Dabei  ist  zu  be- 
merken, tlas»  VH  nicht  ftatthalt  i*it,  bei  bloMHOn  l'rohepunctiouen  de»  LuuibalcJinale» 
grosse  Mengen  Flüssigkeit  zu  entloen^n,  in  Anbetracht  der  Gefahren,  die  eine  Knl- 
la«lnüg  dos  Duralsackes  Id.*  unter  einen  Druck  von  60—80  m$n  Wasser  erfahrung»- 
gemäsft  haben  kann,  und  die  manelie  Autoren  veranlasst  haben,  von  einer  thera- 
peutischen Verwendung  der  Lumbalpunction  ganz  abzuseilen. 

Die  Entnahme  <ler  Flüssigkeit  geschieht  entweder  dureli  Aspiration  mittelst 
der  ProbcpnnctionsHpritze  oder  in  der  Weise,  das»  man  nach  Kutt'ernnng  des  Mano- 
uicters  ans  dem  Verhindungsschlaueh  die  Flüssigkeit  durch  ihren  eigenen  lleberdrnck 
abtropfen  lasst.  Es  hat  dieses  letztere  Verfahren  den  Vortlieil,  dass  die  Entleerung 
sehr  albuälig  erfolgt,  und  dass  man,  je  nachdem  man  die  AnsflnssUffnnng  des 
Sehlauches  höher  oder  tiefer  stellt,  es  in  der  Hand  hat,  zu  verhindern,  dass  der 
Druck  bis  unter  den  iler  Nonu  ents|»reehenilcu  Wasserwert  von  ca.  80  i«m  sinkt,  wu- 
•  birch  die  erwähnte  ficfahr  einer  zu  starken  Entlastung  vrrnde<t*»n  wird. 

Was  die  I  Vs  c  hatten  he  it  der  durch  Funetion  des  Duralsackes  cnth'crten  Flüssigkeit 
betrifft,  sn  i>t  dieselbe  unter  ndnnalen  VerhHltnissen  vullkimmien  farblos  und 
wasscrklar  und  zeigt  ein  speelfisches  liewicht,  das  D'OLI  nur  wenig  Überschreitet 
(1003).  Die  Flilssigkeit  ist  normal  ausserordentlich  eiweissarm  und  gibt  keine  dentHche 
Xueleoalbundnreaction  iS.  701  f.'-  ^*^***  specitische  (lewiclit  ist  da,  wo  es  erhüht  gelnn<lcn 
winl.  von  Bedeutung,  indem  dieser  Befund  ftir  Meningitis  spricht,  ni>rniftles  si>ecitisches 
<iewicht  dagegen  kann  sowohl  mit  als  tdine  Meningitis  v(»rkoinmen.  In  Helreff  dea 
Eiw  eissgehaltes  gibt  Eenhurtz  an,  dass  Mengen,  ilie '/'.u,  übersteigen,  Hir  Menin- 
gitis sj)recfien.  Jetloch  hat  der  nämliche  Autor  ansnahmsweise  atieh  bei  Ilinitumoren 
und  A|Hiplexieu  Eiweissmengen  selbst  bis  zu  l'/j  — '-',/' ..i  »gefunden.  Von  wesentliclnT 
Beth'utung  ist  auch  die  makroskopische  Ik'sehatTeuheit  der  Flüssigkeit.  Trübe 
Flüssigkeit  spricht  für  Entzündung.  <-beuso  Ih'i  der  mikroskopischen  rtitersuchuug 
reichlicherer  («ehalt   an    weissen   BlutkJ^rpcrchcii,  welcher  der  Trübung  gewöhulich 


*)  Augegeben    vfm    M.    Wilms,  Münch.   med.  W'ochenschr.,   1097,  Kr.  3.    Zu 
bezieheu  durch   Leybotds  Nachfolger  in  K(dii,  Vtv'm  Mk.  3. 
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zugrunde   liegt.     AntlorsHts   kanu    alu-r   anrli    hei    Etitzfioilunfr,    Iwsontlprs  tfl  At 
luhcTcuU'n^on,  j.1  seihst   bei   der  eitrife'en  Cerelirngpinalmenin^itis.  die  Flu-  ^ 

hleihen.    Ötiirkere  TriUmn^  durcli  weisse  BIiitkiirpercheD   «pricht  iiu  A\\^>  r 

eitrige  und  gv^en  tubtTfuIüse  Meniugitift.  Der  ünwl  der  Trübung  der  TlUht-i^L^ 
kann  femer  unter  Umytiinden  tiir  lÜo  L'nterpeheiduiig  zwischen  Himabscw»  m 
eitriger  Meningiti«  rej*p.  für  die  DiagnoM»  der  t'orabiuatioii  beider  Zustütnle  bnpit 
werden,  eine  t'nterHflieidung,  die  unter  UmMtünden  mit  Kiick^icht  auf  die  npernri 
Hehandhing  der  Himabseesise  praktische  Wielitigkeit  hat.  Klare  Flii(«sigkr-it  i^j-rü 
aueli  hier  ge^con,  trllbe  ftir  eitrige  Meningitis.  Bei  Menioffenlblntungen  und  Parhr^ 
ineningiti»  haeiuorrhjigica  bat  man  die  F'unctionstlüK.sigkeit  hämorrbagi.«-«  ■  "li, 

ein   Punkt,  der  differential-diagnostisoh    gegenül)er    der    Hpontanen   Hin.l  i'll 

Erweichung  zu  verwerten  ist,  obsehon  natürlich  l>ei  den  in  die  Ventrikel  prrnri*i  m-i. 
in tra cerebralen  Blutungen  ebentall«  Blulgehalt  der  CerebrospinaltHifssigkeit  zu  t^nvarti 
ist.  Bei  Tumiiren  des  Uliekenmarkes  und  der  Rückenniark.'^hänte  wäre  <lar«i)t  : 
achten,  ob  die  l'unctioDsHlissigkeit  <ieschwulatzellen  enthält.  Öbscbr*n  mir  p^ixtti 
derartige  Befunde  nicht  bekannt  nind,  und  ich  selbst  einen  Fall  nach  dieser  Kirhto 
mit  negativem  Hesultnte  untersucht  habe,  so  ist  doch  an  diese  Möglichkeit  mit  Rii 
sieht   auf  analoge  Befunde  bei   pleuritischen   und  peritonealen  Kx>iudaten   zu  ilenk« 

Von  besonderer  Wichtigkeit   ist   al>er  tur  die  Diagnose  die   Untersuehnn^ 
Trocken  Präparates  der  entleerten  Flüssigkeit  auf  Bakterien.    Bei  iler  ei.'idrmisc: 
Cerebnispinaluienin^litisi    findet    man    den    Weiclisellianm'Bchen    Dipbieoccns   iu 
cellularis,  der    friiher    mit    dem  Fränkerscbeu  l'neumoniecoccUK   ver^vecb>oIi  »n 
obsehon  er  mit  di-msclben   recht   wenig  Aehnlichkeit   hat*)  nnd   vielmehr  sowubl  ia 
morphologischer  wie  in  ciiUiirclIcr  Hinsicht  weit  mehr  an  Staphylokokken  erinnert,  für 
eine  nahe  lleziebung  der  Meningokokken  zu  den  Staphylokokken  sprielit  auch  das  hau 
Vorkommen  von  polyarthritisclien  Oelenksschwellungen   bei  der   (Vrebro8pi»aInif 
gitis,  da  wohl  unzweifelhaft  viele  Folyarthritiden  auf  Staphylokokkeninfectiim  IktuIi 
Bei  der  tuberculüsen  Meningitis  hat  man  uberrnschenderwoise  in  Über  -"lO^,,  der  F 
Tuberkelbacillen  in  der  runetinnslllissigkeit   gefunden     Am  leichtesten  gplin*c1   tli 
Nachweis,  wenn  man  die  Flliti.sigkeit  eine  Zeit  laiig  sieh  selbst  itberlässt^  bir  ^it■ll 
(ierinsel   gehiblet   bat   nnd   dann  das   letztere  zum   Trnckcnpräparat  verarheitft  i 
S.  593  rt'.).    Da,  wo  sieb    kein   tlerinsel  bildet,  muss  die  FlUssigkeit  längere  Zeit  rf 
Irifugiert  oder  .sedimeatiert  wenlen.  um  die  Tuberkelbacillen  in  den  unteren  Ifcliirht 
der  Flüssigkeit  leirliter  zu  linden.  Falls  die  Fliissiß-keit  Nucleoalbnuiin  enthält  (S.  Tül 
i.>*t  es  mjt'li  enipfi'hlenswerter,  dareb  Zusatz  von  Kssigsiiure  das  Nucleoalbumin  awsxufiiU 
und  in  dem  diirrli  Scdinientiening  oder  Centrifiiicieruiig  isolierten  Niederschlag  desM-lt 
nach  Tuberkelbacillen  zu  suchen  ^vgl.  t>putumuntersuchung  nach  Ukewiisrh.  S  V' 


Harpunierungen. 


Zur  (Jewinnung    von   (TOwebslH^etandtheilen    aus    der  Tiefe    zu    histologifcli*] 
Untersiicliungcü    bat     man     »ich     früher    vielfach     eigenthUmlicher     harpunenarti^ 
InstruiiK'ute    bedient,    bestehend    aus    einem    mit    scliarfem    Widerhaken    vcrwlirw 
Stiiet,   welches  durch   «^ine   Caniile   gedeckt   eingestochen^  in   der   pewün.schtcQ, 
über  die  Caniile    ]iiDan>«  vorgeschoben    und  dann    wieder  in    die*eU»e    zurücl  _ 
wurde,  wobei    der  Widerhaken    ein  Fartikeleben   iles    augcstoobenen  Gewebe« 
Ciintile  hiueinriss.  Die  Vorwendung  solcher  Harpunen  ist  im   allgemeinen   tibetflfi»? 
da    man    mittelst    einer    kriüiig    wirkenden    l'rohepnnctionssprilze    mit    g«fiiljn*^»< 
SH-berlieit  Uewebspartikel  fts[nrieren  kann,  wenn  msu  in  der  auf  S.  690  angegeWw 
Weise   verfährt.    Miui   wird   ilie   Harpune  jeib'ufallH    nur   dann   benUtKCD,   wnm  nii 
mittelst    der    FrubeiMiiictionseaniile    kein    i:enligen*h's    Fntersuchungsmaterial    TUi 
nnd   namentlich,  wenu    man    zur  Anfertigiiiiir   von    mikroskopischen  Schnitten   vU 
grossere  StUckcben  des   (iewcVtes  habeji   «loebte.     Solche   Harpunen   sind   im  liai 
erhaltlieb:    man   kann   sich  aber   auch    kicbt   zu   jedem    gewiUmlicheu    Troicart  '*ii 
Harpune   unfertigen   lassen,  inilera  man  ein  zweites,  die   C'auüle  etwas   uberragrrplrj 
Stilci  herstcllvu  und  an  diesem   in    der  Nahe   der  Spitze  eine  stark  schrätr  i'«Ticlit' 
tiefe  Kcrbr  iitit  scharfem  Hand  anbringen  liisst.  so  dass  ein  Widerhaken  enN    '      ' 
diirf  der  Hals  «les  WiderbakiMis  nicht  zu  dünn  werden,  damit  er  nicht  »bb: 
Der  Eingriff  der  Harpnni<'rung  ist  natürlich  wesentlich  grösser,  als  der  di-r  iiuia-t^ 


*)  H.  Jäger,   Zeitschr.  f.  Hygiene,  Bd.  XIX,  S.  351 
auch  Photogramme  des  I)iplococcus  intracelluUiris. 


Di»»»e  Arbeit   pnthitt 


Probe] mnction,  nnmentlich  weil  die  Harpune  mit  Rücksicht  Aitf  die  Solidität  eine  ^wisao 
iNclii-  linhen  musj*.  Im  Ganzen  ist  mini  mit  Krcht  von  dem  weniii;  ompfchlenswerten 
Vnfalireu  der  Harpuuierung  ziemlich  zurück^jekouiinen. 


Untersiicluniiii'  des  ^^ervensystemes. 

Während  die  tcchniselien  llUltsraittel  lür  die  L'ntersuehunc;  des  Nerven- 
i}*8teme«  ungcwühnlich  einf'iiclie  ^md,  ao  dusA  äic  unä  nur  kurze  Zeit  be- 
whSftig^en  werden,  so  ist  es  auf  diesem  Gebiete  der  iDneraii  Medicin  noch 
mehr  ala  anderswo  von  der  grßssten  Wichtigkeit,  bei  der  Untersuchung  nach 
einem  festen,  logisch  gegliederten  Plane  voraugelien.  Es  ist  dies  bei  dei* 
(■ompliciertheit  der  Functionen  des  Nervensyatemes  nicht  nur  wichtip:,  um 
nicht  manche  Syratome  zu  übersehen,  sondern  auch  um  die  Symptome 
»ogleich  in  derjenigen  Gruppierung  festzustellen,  ans  welcher  sich  die 
Diagnose  am  leichtesten  ergibt.  TliHtsUchlich  ist  die  L'ntorsnchung  von 
Nervenkranken,  wenn  man  planvoll  vorgeht,  zwar  zeitraubend,  aber 
keineswcfrs  .schwer,  ja  vielleicht  ÄOgnr  leie.hter  :ils  diejenige  anderer  Kninher, 
leichter  deshalb,  wtiil  die  lecluiisehen  Anfnrderungeu  an  den  Unter- 
Aurhenden  geringer  sind.  Es  gilt  dies  jedoch  nur  d.iuu,  wenn  mau  mit  den 
nöthigeu  physiologischen  und  anatomischen  Keuntuis^eu  ausgerüstet  ist.  Dass 
der  Anl^nger  die  Diagnostik  der  Nervenkranklieiten  schwieriger  tindct  als 
diejenige  anderer  Affectionen,  liegt  ganz  ausschliesslich  daran,  dass  ihm  die 
physiologlsclien  und  anatomischen  Th:»tsacheo,  deren  wir  uns  besonders  für 
die  Localdi.ignoslik  der  Nervenkranklieittjn  in  der  Klinik  lUglich  bedienen, 
nicht  in  derjenigen  Auswahl,  Anordüuug  und  Öchematisierung  gegenwärtig 
sind,  in  welcher  dieselben  für  die  klinischen  Zwecke  allein  er-^pricsalich 
werden. 

A.  Allgemeiner  Theil. 
I.  l^iitiTsiirliinig  der  rsyclie. 

Die  innere  Medicin  kommt  hie  nnd  da  in  den  Fall,  bei  ihi*en  Patienten 
psychische  Störungen  zu  con.-^tatieren,  welche  ihrem  Wesen  nach  vollkororaen 
in  das  Gebiet  der  Psychiatrie  gehören.  Da  der  Untersnchungsgang  für  die 
Feststellung  derartiger  Störungen  von  der  inneren  Medicin  einfach  der  Psych- 
iatrie entlehnt  wird,  so  miissen  wir  in  dieser  ßeziehung  auf  die  psychiatrischen 
Lehrbücher  verweisen. 

Wir  beschr.inken  uns  hier  darauf,  bloMS  auf  diejenigen  psychischen 
Störungen  hinzuweisen,  welche  wegen  der  HUufigkeit  ihrcd  Vorkommens  bei 
internen  Kranken  für  unser  Untersuchung^gebiet  gewisscrmuasaeu  typisch 
sind.  Es  sind  dies  die  verschiedenen  Grade  der  depressiven  Itewusstsein- 
«tdmngen,  von  den  irritativen  Bcwusstseinstürungen  die  Delirien  und  endlich 
die  Stumngen  der  Intelligenz  und  des  Gedächtnisses. 


Depressive  Bewusstseinstörungen. 

Eine  depressive  Bewuäätseiuätörung  leichtesten  Grades  heisst  ^omnolenz 
(Schläfrigkeit  oder  HenummenheitJ.  Dieselbe  geht  ohne  ächarfe  Grenze 
fib«r  in  Sopor  oder  Schlafsucht  und  schliesslich  in  Coma  oder  vollständige 
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Howusatlosigkeit.  Die  richtige  Diagnose  dieser  Zuätände  ergibt  sit^b  <>b^  1 
weiters  aus  ihren  Namen.  I 

Man     hcobachtei    diese    depressiven    Bewnsstseinstfirnngen    niclil   blow  | 
bei  GehirnkiHiiken,  sondern  auch  bei  nUen  möglichen  Aligemeinstörnnffcn.  ?i' 
können  vorkomraen: 

1.  Bei  «Heu  letal   verlaufenden  Krankheiten    kurze  Zeit  vor  dem  Todr. 

2.  Bei  fieberhaften  Infeetionski-ankheiten  »uf  der  Höhe  der  Erkntnkuut 
Dabei  kommt  es  allerdings  nur  ganz  ausnahmsweise  /u  völliger  iJewusstloHigkeil. 

3.  Bei  Iraraie.  Meist  ist  die  BewusstseinstÖrnng  hier  mit  Conv-nUtonfu 
verbunden. 

4.  Hei  Coraa  diabetieura.  Cliarakleristisch  ist  bei  der  hier  allmäll?  m- 
setzenden  und  dann  meistens  sehr  vnllstjindig  werdenden  Bewusstlosiglicii  dir 
tiefe,  lülufi*;  auch  bcschU'unigte,  sogenannte  grosse  Athmung  (vgl,  S.  80). 

5.  Bei  7.ahtr4'iehvn  Vergiftungen,  besonders  mit  Alkohol,  Murphiua 
Chloroform,  Chluralhydrat  und  Kohleiioxyil. 

6.  Im  epileptischen  Anfalle. 

7.  In  manrben  hysterischen  Anfallen. 

8.  Bei  pliit^lich  einsetzenden  Herdläsionen  des  Geliimes,  Iliniblntuupr& 
und  ITiriierwrirliun^en  (Insult,  Schlagnnfall)  und  traumatisehen  HirnllMnnen 
\llirnquet8chiiiijc  mid  llrrueominotioni.  bei  den  versclncdcuen  Arten  von  Menin 
gitte  und  Hirntumoren  in  spätereu  Stadien. 

Eine  ei^eiiHiiiiiilicho   Sti'Utinff  nehmen  die  !»ei  Hysterie  beobachtPten  BrwTistf- 
»einstiiniiifjpn  ein.  1  *k'  vollkommene  Bewn^stlo«i^keit  der  HyHterisolien  wird  gewi'lbrüicfc 
mit  «lern  Nsimeti  <ler  h*.'fliar^ie  bezeiebnet.  Sic  iinlcrt*efiei«iet  pich  von  dem  cunmtiiwti 
ZiiKtantte   bei   pohwenti   llinikninkliriten  (ApopU^xie.  l'rämie  u.  s.  w.)    iludiirrlt,  iln« 
sie    vollkouiiiien    den  Kimlruek    i.'incH    noniuilen  Sehbife»*    m:iolit    und    wiihrüelieinlifii 
psyi'holu;nr*eli  keine   andere  (ienese  lint  .ils  jener   r<ir)ior   iler  Hirurinde,  den   »ir  ab 
.Schlaf  bezeichnen.     IHe  erwähnte   KipiithrniiUclikeit    resp.  die   Sohiiifiibniiehkeit  du 
hyf^terischen    Leiliargie.    welche    fiir    den    Kiitidip'n    nCt    auf   den    ernten    Bliek   >U 
l)itlereiitia!dia;ni(tse   ^fe^renliber  jenen   seliwcreren   Formen   der   Bo\vuHHtseinst>lrm>j 
inö^Mvcb    macht,   lie{£t  wei«entlich   durin   be^rrtlndet.  duss    hier  wirklich    nur   die  Hi 
riijiie  fiinetionell    aiiKji:e(«<'lialtet  let,  so    dap«  alU'   jene   auf    iiifiaeorticalcn  }?tüninf: 
iM-riilicnden  Beu'leiterscbeiininKen    anderer  t'omafonuen.  welche    auch    för    ilen  |jii 
ilen  Zust.'irKl  si'liwer  erscbeinon  lassen  (»tertorilse  Atlimuni^.  Athmunfi>i)au6en,  1.  vanoj 
muiillkürlieher    Stuhl-    und    l'rinab^anji:    etc.t    fehlen.     Ks   unterscheiden    sich   die 
hysterischen  SchluiV.nstiinde  vom   normalen  Schlaf  wesentlich  hlot*9  dadurch,  dass 
unter  l'uiMtänden  einsitzen  und  fortdauern,  welche  den  normalen  Schlaf  sofort  imtt 
brechen.  Zwischen  der  hysterisclien  Bi'Wiir«.«itIosigkcit  oder  Letiiar^ie  und  dem  WÄcb* 
Bewusjitsi^iii   kfnnmen  bei  Hy.steri.Heben  rine  ^anzc  Keihe  von  nelM'rjranir.-^lomiiii  vi 
zn    denen    unter  anderen   der    S  o  ni  n  a  ni  b  n  1  i  s  m  n  .s    ^ehOrt.     Der-^elhe   oharakterisif 
wich    als    eine    ilevvn.tsti^einHtilrim*;.    in    welcher    die    Kranken    alle    niil'cliche«    au 
pliciertcn  Handlungen  voriiehiuen  Uinuen,  für  welche  ihnen  nachher  jede  Eriunenii 
leldl    iinil   Jtir  weh'he    niehl    die  xMutive    iles    ^'ewOhnlieheu  l-ibeii**,  »oudem  offroi» 
Z\vanit:8voiMelliii]^cen  in;iast<j:elieiid  i*)n'l.  tlaulit:  blelll  sich  im  somnauihuh'n  Zui«taD(; 
die  Krinueriini^    hu    da»,  wmh    im    früheren  Anlall    passiert    ist,  her»  während    in 
Zwischenzeit   alles,   was  !<ich  auf  den  ^onju^imbnleii  Zustand   beziebt,  im  Henu«>st 
gewifisermaasscTi    ans^elüsuht    ist   (V'erd'tppehuif;    der    Persönlichkeit).     Du 
l'eber^ngfifonuen  zwischen  JVhlcnrli  in  und  vurhandencni  Bewnsst.sein^  otler,  beMcrai 
jccdruckt,  zwisehen  Warb-  uml  Sclihitbi  w  tisstscin  las.sen  sich  alle  bei  geeigneten 
ftonen  klinstltch  dnrch  hypnotiaebe   re.sp    8Ujrj<estive  Kinwirkunpen  hervorrufen.    Ml 
bezeichnet    sie    dephafb    atieh    ;i1h    hypnoti^rhe  Zustande.     Nach   der  Anffadtun^  ti 
W'iindt    eind    ilieselbeii    mIh   pKiiienpinj^en   des  Bewusstseins**   anfzuf:iss(>:D,  die   mi 
sich    etwa    so    vorzusrellcn     hat.     dass     f,''*'^^'*se     Bewiis&tseinprovinzen     re*p. 
anatomiscJien  Snbafrnte  im  Hirn  schlafen,  d.  h.  geheuiint  sind,  wiihrend  die  iihti^ 
nni    (*o    lebiiafter    und    inl'ulge    ihrer    Isolation    in    oft    ganz    absmiderliehcr    Wfi! 
Inuctionieren.   Eine  hiiu(i;re,  mit  hystcribL'ben  und  hypnotisohen  Ik'w  iissIseine-töniiiEt 
verbnndene   un^ori^ehe   Erscheinung  ist  die  auf  S.  721    beschriebene    Katalepsie  imU 
kataleptische    Muskulstarre.     Derartige   hysterische   f hypnotische)    mit    katalcptischt 
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Starre  verlmndcne  ZuntUnde  >vcrdoii  gc-wülmlich  schkThtwe^  als  Kittalcpäie  lieKt^ioliDCt, 
obKohon  dieser  Ausdruck  oi^^enilicli  nur  d(>n, Zustund  dofl  uiotorisclien  Systetnea,  nicht 
ttbiT  denjiMiigen  des  Bcwujifltscins  uinf:iKSt. 

Irrjtative  Bewusstseinstörungen. 

Für  die  innere  Medizin  kommen  von  denselben  fa^it  au&Hchliesslielj  dio 
Delirien  in  Retrnclit.  Man  verstellt  darunter  traumhnfte.,  mi»isl  mit  Walin- 
vorHtelluui^i'ii  verbundene  Ilewusstseiutrübuu^eu,  bei  wclrheu  der  IuIihU  des 
Hewu8&täeitis  io  krankbnrter  Weise  irritativ  veräo<lert  ist.  )^  Hclilienst  dies 
depressive  ZustilDde  underiT  Hewussti^einprovinzeD  nicht  auij,  »o  da88  delirie- 
reiide  Patienten  gleiehzeilifr  »Sopor  darbieten  kouncu.  Die  Delirien  siod  sehr 
hHu%  verbunden  mit  llallueinntionea  und  llluöionen.  Man  unterscheidet 
zwischen  lauten  und  ruhi'^en  Delirien.  Der  höchste  Grad  der  ersteren 
8ind  die  furibundcu  Delirien.  Mutj.Hitierende  Delirien  nennt  man 
diejenigen,  bei  we!c!icn  die  Patienten  ruhig  im  liette  liegen  und  leise  vor 
sich  hiniuurraeln  imutwitai-c  =  murmeln}.  Delirien  können  bei  allen  möglichen 
schweren  AlIgemeinzustHnden  beobachtet  werden.  Besonders  hJtutig  findet  mau 
sie  im  Kieber.  Sie  weise'u  dann  immer  auf  eine  schwere  Erkrankung  hin. 
Dal>ei  ist  Jedoch  zu  bemerken,  dass  Kinder  leichter  delirieren,  wie  sie  aucli 
stUrker  fiebern  als  Krwaclisene.  Ausgesprochene  Delirien  kommen  namentlich 
auch  vor  bei  manchen  acuten  llirnerkrankungeu. 

Die  irritntiven  Hrw  iisctM'instrinmjfen,  die  sieh  den  depressiven  bei  der  ![y»terie 
bejjcesellen  und  die  beftundfre  hv\  dtT  sogenannten  grossen  Hysterif  in  Form  von 
Delirien  eine  Kolh'  !»pielen,  dUrllen  zum  'I'heile  auf  den  Wegfall  vnn  HeuiniuDgen  infolge 
de«  di'pressiven  Zustniides  linderer  Bi?wusstseinprovin,£en  zurlickziiführfn  sein. 

^ehr  eharnkteristisch  ist  diM>  Delirium  der  Potatoren,  das  sogenannte 
Delirium  tremens.  Dasselbe  ist  fast  immer  mit  H:hlLueinatioDeu  verbunden^ 
bt4  denen  die  Patienten  meist  schwarze  Gestalten  sehen,  Müuse^  Kitfer,  die 
Luft  dureh/.ielicüde  Drilhte.  Poliitiaten  u.  s.  w.  Man  hat  versucht,  diese  Er- 
scheinung auf  das  Vorhandensein  von  Gesichtsfeldskotomeu  zurückzuführen. 
Es  würde  sich  dann,  wenn  diese  Erklärung  richtig  ist,  in  Wirklichkeit  um 
Illusionen  oder  Sinnestäuschungen,  nicht  um  echte  llaliucinationen  handeln. 
Das  alkoholische  Delirium  ist  iuelst  ein  sehr  Uutcs,  furibundes  Delirium. 
Wichtig  fiir  die  Diagnose  ist  ausser  den  angeführten  Merkmalen  da^  beim 
alkoholischen   Delirium  faat  nie  fehlende  Zittern  der  Patienten. 

Von  pro;rnt»stisch  ungünstiger  Ltedeutuug  sind  meist  diejenigen  KUIle  von 
stillen  Delirien,  welche  bei  Schwerkranken  jeder  Art  mit  der  Erscheinung  des 
sogeuunnten  „FlockcDlesens"  verbunden  sind:  Die  l'atienten  liegen  voll- 
kommen thcilnahmslos  gegen  ihre  Umgebung  da,  zupfen  lorlwUhrend  an  der 
Bettdecke  oder  führen  Fingerbewegungen  aus,  als  ob  sie  Flocken  von  der- 
selben al)lee-en  wollten.  Die  Erscheinung  durfte  auf  llaliucinationen  beruhen. 
Das  Flockenleseu  ist  ein  Symptom,  welches  dem  Tode  meist  nur  kurze  Zeit 
vorausgeht. 

Störungen  der  Intelligenz. 

Störungen  der  Intelligenz  sind  häufig  mit  Hcwusatseinstörnngen  ver- 
))undeu,  können  aber  aach  unabhängig  davon  vorkommen.  Die  leichteren 
Grade  der  IntelligenzstOruug  sind  oft  nur  durch  die  Anamnese  oder  dann  zn 
constatieren,  wenn  man  die  l'atienten  früher  geknnnt  hat.  l»ie  schweren  Grade, 
die  man  als  StupiditSt  und  die  höchsten  Grade,  welche  man  als  Blödsinn 
bezeichnet^  verratheu  sich  dagegen  gewöhnlich  sofort  durch  den  Gesichts- 
ausdruck  und  das  Benehmen  der  Patienten. 
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Leichtere   Störungen    der    Intelligenz    können    bei  Mlen  den  Gesinni-' 
organisniuä  in  Mitleidenscliaft  ziehenden  irreparablen  Krli rankungen,  bei  Heri- 
Vr«nkheiten,  Nephritis  u.  9.  w..  vorkommen. Schwerere Störunj5en,namentlkk 
ausgesprochene  Stupiditilt  oder  Hlödsinn^  dagegen   weisen    mit   groKser  W 
scheinlichkeit  auf  Hirnerkrankungeu  hin,  und  zwar  handelt  en  sich  dabei,  wpo 
raan   von  den   eigentlichen    Geisteskranklieiten   abbieht,   hauptsächlich  un 
Hirntumoren,    progressive   Paralyse,    multiple   Sclerosc    nnd  am  (üf 
Zerstörungen,    welche    acute    Herdläsionen    cHlutnngen,    Erweichungen)   ii 
Gehirne  zurückgelassen  haben.  In  anderen  Fällen  ist  der  Blödsinn  der  An«dnKt 
einer  angeborenen  oder  früh  erworbenen  Hirnanomatie  (Idiotie,  Cretiniamuj. 
Einer   besonderen    Erwähnung  bedürfen   die   Intelligenzstöningen,  welche  nun 
bei    Myxödem,   und    zwar    sowohl    beim   spontanen  als  beim  operativen  nach 
Kropfexstirpatiouen   beobachtet.      Es    bandelt  sich  bei  diesen  dem  Oretini«aitiii 
nahe  verwandten»   oder  in  ihrem  Wesen  mit  demselben  sogar  identischen  Zu- 
ständen   bald   nur  um    leichtere   Störungen,   die    wesentlich   in   einer  Verlnn^- 
samung  des  Denkens  bestehen,  bald  aber  um   schwere   Störungen,    welche  »o 
den  eigentlichen  Blödsinn  grenzen. 

Störungen  des  Gedächtnisses. 

Flilufig  nimmt  bekanntlich  das  (iedllchtnis  auch  bei  sonst  gesnnden  M< 
im  höheren  Alter  nb.  Im  Übrigen  kommen  Störungen  des  Ged.Hchtnisscs 
den  nilmlifhen  VfrhUltnisst'n  vor  wie  Störungen  der  Intelligenz.  Namentlich 
bleibt  nach  acuten  llerdlilsionen  des  Gehirnes  (llirnf)lutnngen.  lliro- 
erweioliunijcn)  nelir  gewöhiilich  (iedachtnisschwäche  zurtick.  und  /war  äwIi 
ohne  dass  dabei  die  Intelligenz  gestört  zu  »ein  braucht,  /u  erw.lhnen  ist  cDdlidi 
noch  das  häufige  Vorkommen  von  Gedächtnisschwäche  bei  den  sogenanDirn 
traumatischen  Neurosen. 


U.  Allji;eiiHMnes  iilier  die  rrflfinij};  der  Motilität 


I.  Lähmungen^ 


Zur 


Constatieruug  von  I^iihinuugeu  fordert  man  den  Patienten  auf, 


kürliche  Bewegungen  mit  und  ohne  Widerstand  seitens  des  rntersncbcD< 
aubzuraiiren.  Man  findet  dann,  falls  in  dem  betreOeuden  Muskelgebicte  tm 
Lähmung  vorhanden  ist,  dass  diese  Bewegungen  entweder  gar  nicht  'Pa^ftly^^ 
vollständige  Liihranng)  oder  kraftloser,  weniger  ausgiebig  und  langsamer  ä!> 
in  der  Norm  (unvollständige  Lähmung.  Parese,  motorische  Schwäche!  aß*- 
geführt  werden.  Intensivere  Grado  von  Lähmung  oder  motorischer  Schwi^ii'' 
werden  dabei  sehr  leicht  erkannt.  Es  gibt  Fälle,  wo  man  dieses  Versuche«  pf 
nicht  bedarf,  wo  man  vielmehr  die  Lähmung  schon  in  der  Ruhe  an  der  Stcllui? 
der  Körpertheile  erki^nnt.  So  verralhen  sich  die  Augenmuskellähmungen  oft  t^^ 
fort  durch  die  abnorme  Stellung  der  Augüpfel,  Facialisläliraungeu  an  der  ^ 
heit  des  Gesichtes,  ArmJähmuugen  an  dem  schlaffen  Herabhängen  und  Schi- : 
des  ArmeST  Peroneuttlähmuugen  an  dem  Herabhängen  der  Fusspitze  (.^EqujB"- 
varus3tellung^),LähmBngde3RadiaUsdurchdieÜeugestellungder  Hand(^wnji- 
drop"  der  Engländer),  LiUiraung  des  Nervus  ulnaris  durch  die  charaiktenstisclie 
^Krallenstellung"  der  Finger  (Streckung  der  Grundphalanx  und  Beugung d^r 
Kudphalangeo),  Lähmung  des  Nervus  medianus  durch  die  an  eine  „Affenhao'l' 
etinnemde  Adductions-  und  Streckstellung  dvA  Daumens  n.  s.  w.  Zor  geniBca 
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EroierUDg  der  Verhältnisse  mnssabnr  stets  der  erwähnte  Vei*such  mit  willkürlichen 
I  Bev-fguD^cn  aDgesteltt  wordrn,  und  zwar  hat  rann  dabei,  da  es  fUr  die  ].K:igDoae 
I  fiiehi  nur  auf  die  Constaliorung  einer  I^lhmnng,  sondern  auch  auf  die  müglichst 
I  JeruDc  Localisation  dertdbon  ankommt,  di«  Function  der  einzelnen  Muökel- 
I  rnippen  und  Mu-skelu  getrennt  zu  prüfen.  Anleitung  hierzu  findet  man  PQr  das 
!  Gebiet   der  Hirnnerven    auf  Seite    7'J2 — S35,    für    die    Mu^ktMn    den    übrigen 

Körpers  auf  Seite  857  —  861.  Ha,  wo  die  LMhmungen  nicht  sehr  ausgesprochen 
irnd  dabri  einseitig  sind,  erleichtert  muu  sich  die  Untersuchung  »ehr  dadurcli, 
dasi4  m»n  die  gesunde  Seite  mit  der  kranken  vergleicht.  Auf  diese  Weise  con- 
Italiert  man  z.  H.  leichte  hcmiplegischc  Erscheinungen  und  bei  den  aus- 
^sprnchenen  Hemiplegien  die  sonst  leicht  der  Untersuchung  entgehende 
(chwilche  des  Musculus  cucullaris  sttwie  der  Respiration^-  und  Uauchmuskeln  der 
gelähmten  iSeite.  Miin  berücksichtigt  dabei  sowohl  die  Schnelligkeit  als  die  Kraft 
ind  Eicursion  der  Bewegungen.  Ein  sehr  empfehlenswertes  Mittel,  um  selbst  sehr 
eichte  einseitige  Paresen  eines  Armes  oder  Beines  zu  erkennen,  besteht  darin, 
hsA  man  die  beidseitigen  Extremitiiten  gleich/.eitig  muglichst  ratich  heben  läb.st. 
)er  paretische  Arm  resp.  das  paretische  Bein  bleibt  dann  ge}>;eiiiiber  dem 
^sunden  sehr  deutlich  zurück  und  sinkt  aus  der  erhobenen  Stellung  rascher 
nnab  aU  die  gesunde  Extreraitjlt,  selbst  in  Fällen,  wo  man  bei  der  Prüfung 
ler  Kraft  durch  Widerstandsbewegungen  eine  Abnormität  kaum  wahrnimmt. 
tnr  Prüfung  der  Kraft  der  Hände  kann  man  sich  zweckraüssig  der  küufUrhen 
landdynamometer  bedienen. 

Bei  der  Annahme  von  motorischen  Lähmungen  oder  Paresen  luit  man  sich  stets 
tor  der  TätiHehungxn  lititcn,  diedadurcli  entstellen  kann,  ihiss  die  nntcrsui'lite  Rewegnng 
ifolge  einer  mechanischen  Hemmung  in  den  (ielenkcn  oder  infu]{;i'  von  Selmieracn 
pir  nicht  oder  nicht  kräftig  und  nicht  aut*f;iebig  genug  ausgefUhrt  wird.  Man  niusa  in 
ädein  Falle  durch  eine  eigen»  liieranf  gericlitete  rntcruufhung  den  Sachverhalt  fcHt- 
tellen.  bevor  man  motorische  SchwUclie  annimmt.  In  Betreff  des  KinHaases  des 
tchnierzea  auf  die  MotilitUt  mus^  ni»n  ^ich  natilrlieh  in  erster  Linie  auf  die  Angaben 
!e»  Patienten  stUt/en.  Wenn  der  Kranke  selbst  angibt,  das«  er  wegen  Schmerzen 
©ine  Muskeln  nicht  g:ebranchen  kann,  m  jat  gewühulicli  die  Sache  einfach,  dagegen 
It  hervorzulieben.  das»  die  Patienten  mitunter  sich  über  diesen  Zn^annnenhang  der 
lewegungsstürnng  keineswegs  klar  sind.  Sie  geben  zwar  zu,  driüs  sie  Schmerzen 
ftben,  bestreiten  aber,  das»  die  Beweguug*»btörung  mit  der  Schiin'rzhafti|u:keit  /.u- 
ImnienhUngt,  behaupten  vielmehr  eine  „Lähuinng",  während  der  Erfolg  der  Therapie 
cmI  das  Verschwinden  der  Bewegung:*«t5rung  nach  Anthüren  der  Sehmer/cn  in 
Wirklichkeit  eine  Lähmung  aut'schliej'sen  laHsen.  Et*  liegt  in  diesem  Falle  walir- 
pheinlich  eine  unbewusste  Hemmung  der  Motilität  durch  die  Schmerzen  vor.  Es  if»t 
le»  ein  Entstehuntrsmodus  motorischer  Schwäche,  der,  falls  die  Heuimung  der  Moti- 
lät  die  pclimerzhafte  Erregung  überdauert,  das  Wesen  mancher  hysterischen  LÜh- 
iUDgen  aufmacht. 

^^k  2.  Motorische  Reizerschßinungen. 

'     a)  Klonische  Convuls^ionen  oder  Zuckungen,  klonische  KrUmpfc. 

Man  versteht  hierunter  unwillklirlieh  auftretende,  stoss-  und  serienweirtB 
ich  wiederholende  Muskelcontractionen  vuu  meist  relativ  grosser  KrafX  und 
Ichnelligkeit,  die  im  Gegensätze  zu  den  willkilrlichen  Coniractionen  schlecht 
^ordiniert  erscheinen^  so  dass  der  Bewegungseffect  für  den  betreffenden  Körper- 
teil trotz  des  grossen  Krat^aufwandes  oft  verhältnismässig  gering  austUllt.  weil 
Ke  Antagonisten  theilweise  gegeneinander  arbeiten.  Der  Typus  für  die  klonischen 
/onvaUionen  ist  der  epileptische  Anfall.  Klonisch  sind  auch  die  typischen 
Irflmischen   und  eklamptischen   Krämpfe. 

Niemals  sind  klonische  Konvulsionen  durch  periphere  Einwirkungen  auf 
pe   motorischen  Nerven    bedingt.     Ka   scheint    vielmehr   fUr   die    sto&sweiscu 
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Entladuugen  die  Mitwirkung  eines  reizsininnierendea  CcDtrums^desbenTbätigkcil 
man  otwii  mit  der  Wirkuii:;  einer  Leydcnertiusche  vergleichen  kann,  nöthign 
sein.  Die  klonischen  ronvulsioneu  sind  doragemäss  immer  bedingt  durch  dlreciej 
oder  reflectoriöctie  Reizung  eines  motoHechcn  CentrnmSf  sei  e»  der  Kcnie  od«^ 
der  psychomotorischen  C'entren  der  Hirnrinde. 


b)  Touische  ConvulHionen  (tonische  Krämpfe,  Crampi,  Spa8men}. 

Man  versteht  darunter  lauger  dÄUernde,  aber  noch  einen  Wecüflel, 
unter  sogar  eiueu  piiitzHchen  Wechsel  zeigende  starre  Contnictionen  von  Moakeh 
die  zu  läiigor  dauernden  Stellungisveriluderungen  oder  Spannungt-u  der  h 
treffenden  .Muskelgebiete  Hihnn,  Tonisehe  Convulsionen  können  unter  l'm)tt.t«ill 
Rieh  mit  klonischen  verbindfMi  niui  in  dieselben  flborgchen.  Der  Typus  tonisrl 
Couvulsinnen  ist  der  Tetanus.  Ks  ist  bei  ihrer  Entstehuug  wohl  ebent';) 
immer  die  Krregung  eines  CeulrumH  im  l^piele.  Die  meisten  tonischen  Krämj 
siud  wohl  refiuctoriseh  von  den  Kernen  aus  bedingt.  Dies  gilt  namentlich  rc 
der  Nacken-  und  Klickenstarre  bei  der  Meningitis,  vom  Tetanus  udJ' 
Strychnintetaniis  sowie  der  Tetanie.  Zu  den  tonischen  Krämpfen  geliureü 
iuich  die  bckannti'U  Wndenkriimpfe,  wie  sie  sowohl  Itei  sonst  Gesunden 
namentlich  auch  bei  cljoleraartigcn  Zuständen  beobachtet  werden.  Ihre  Cicnt 
ist  noch  unklar. 

c)  Coiitractiireii. 

Ist  ein  Gelenk  durch  vermehrte  .Spannung  der  dasselbe  uragebead« 
Muskeln  dauernd  mehr  oder  weniger  fixiert,  so  dass  active  uml  p-issivr 
wegUDgeu  schwer  oder  unmöglich  sind,  so  spricht  mau  vou  Contractur  di< 
Muskehu  Die  erhöhte  Spannung  der  Muskeln  kann  durch  einen  erhdhK 
Tonus,  also  durch  aclive,  wen»  auch  reÜectorische  Contraction  dersell 
bedingt  sein,  es  handelt  sich  dann  um  eine  sogenannte  active  oder  im 
tative  Contractur;  oder  die  erhöhte  Spannung  rührt  bloss  her  von  nnti 
tivcr  Verkürzung  der  betreflenden  Muskeln  —  passive  Contractur. 
active  C'oiitrjictur  ist  in  ihrer  Entstehung  der  tonischen  Couvulsion  nai 
verwandt  und  unterscfn^idet  sich  von  derselben  eigentlich  nur  durch  ihr* 
grössere  Stabilität.  Die  activt.'  Continclur  unterscheidet  sich  von  der  paöM\^o 
dadurch,  dass  sie  in  der  Chlonflorm-  oder  Aethernarkose  sich  löst  uud  ii 
warmen  Bade  gewöhnlich  geringer  wird,  dass  sie  auch  ohne  Nark(»se  si( 
durcli  sanfte  Gewalt  mitunter  (nicht  immer)  Überwinden  lässt,  dass  sie  eil« 
mehr  elastischen  "Widerstand  für  passive  Bewegungen  darbietet,  dass  sie  so 
wie  immer  mit  Steigerung  der  zugehörigen  Sehnenreflexe  verbunden  ist, 
im  Zusammenhange  damit  alle  brUsken  Versuche,  die  Contractur  zu  überwinde 
die  Spannung  auf  reflectorischem  Wege  steigern,  dass  bei  ihr  die  Mueikel 
keine  Zeichen  von  Schrumpfung  darbieten,  dass  sie  oft  spontan  einen  gewi- 
wenn  auch  langsamen  Wechsel  zeigt  (lebergang  zu  tonisehen  ConvoUionei 
Demgegeuliber  bietet  die  ])assive  ( ontnictur  passiveu  Bewegungen  ein* 
starren  Widerstand  dar,  sie  wird  durch  die  Chlüruformnarkoae  uud  das  wi 
Bad  nicht  wesentlich  beeinJiusst,  sie  ist  gewöhnlich  mit  einer  Vermiudernng  d* 
Sehiienrcfiexe  verbunden.  Wird  sie  durch  Gewalt  überwunden,  was  nur 
Gewebstrenuungen  möglich  ist,  so  kann  sie  lungere  Zeit  ausbleiben,  vtLH 
der    acliven    t'untractur    (ausser    der  hysterischen)    selten    vorkommen    dürit< 

Active    Oontracturen    krmneu    unter    alleu    Verhältnissen    instfliid«] 
kommen,  wo  der  normale  Muskeltonus  gesteigert  ist.   Maassgebend  hierfür  i: 
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da  <ler  Munkeltonus  einen  refleclorischen  Ursprunj^  hat,  pinoi-seitt*  der  Wegfall 
der  reHexhemnu^oden,  woLI  in  den  Pyrnm(denbahncn  vcrlaufendeu  imiorvation. 
aud(*r?<eits  eine  erhiihte  Krregbarkeit  der  Uertexccmlrcn.  Active  (.'ontractuien 
plleg:t;u  meiat  die  obere  Kxtremilät  iu  Ueuge.stellnng,  die  untere  in  Streclvötellnn^ 
KU  fixieren.  Ea  hän^t  dies  wohl  mit  dem  physiiflogiachen  Uebergewichte  der 
betreffenden  Murfkelii  über  ihre  Äntagoniaten  und  mit  der  meist  stilrkeren 
Luhiuun^  der  Beuger  an  der  unteren  und  der  Strecker  an  der  oberen  ExtremitÄl 
(vgl.  8.8^^5  (*.)  in  irfrendeiuer  Weise  zusammen.  So  stellt  Mnnn*)  zur  Krklärun^ 
des  verHchiedeneu  Verhaltens  der  Heuger  und  Str*'uker  bei  dm  jicliven  ( 'ontmcturrn 
die  Hypothese  auf,  dass  in  den  l'yramidenbahiieti  die  Rellexheininunjrsfatiern  lllr  die 
Strecker  mit  den  püychomotorifichen  Fasern  für  die  licug:cr  und  die  Hemmung^ 
fasern  für  die  üenger  mit  den  motorischen  Fasern  llir  die  Strecker  verlaufen  t>der, 
wie  ich  vennuthe,  mit  denselben  sogar  identisch  nind.  Diene  Annahme  tstimrat 
Kehr  put  mit  der  diirrh  Sherrington  und  llerinfr  (Phviiiolon^encongress  in 
('ambndp:e  18*J8)  naehf^ewiesencn  Thatsache  überein,  dnsK  die  eurticale  Krrejfung 
eines  Miiskels  hemm«'nd  auf  die  Antagonisten  desselben  einwirkt.  Infolgedessen 
führt  bei  lilsionen  der  Pyramidmbahn  IJeberwiegen  der  Lälimting  in  einer  Muskel- 
gruppe zum  Ueberwiegen  derCuntractur  in  den  Autagoniaten.  Jedoch  scheint  zur 
Entstehung  ausgesprochener,  starker  (.'ontracluren  eine  einfache  Durchbrechung 
der  Uellexhemmungsbahnen  nicht  zu  genfigeu.  Bei  blosser  Leilungsstörung 
des  Rückenmarkes  mit  Lüsion  der  reflexhemmenden  Bahnen  sind  nümlich  zwar 
im  allgemeinen  der  Muskeltonus  und  die  auf  demselben  Reflexwege  zustande 
ki)mraciiden  SehnenrcHexe  gesteigert  (vgl.  S.  750i,  aber  za  eigentlichen  Contrac- 
tnren  kommt  os  nur  dann,  wenn  eine  absteigende  Degeneration  der  Pyramiden- 
hahnen hinzutritt,  Diese  erst  scheint  auf  noch  unbekannte  Weise  die  activen 
('»mtracturen  hervorzurnfen.  Es  kann  zur  ErklUrung  vielleicht  angenommen 
werden,  das«  das  untere  Ende  der  Hemniungsbahnen,  d.  h.  der  Pyraraiden- 
bahnen,  auch  wo  es  von  denjenigen  Oentralapparaten,  von  welchen  die  Hemmung 
ausgeht,  getrennt  ist,  noch  einen  gewissen  immanenten,  hemmenden  EinÜuss 
auf  den  Muskellonus  geltend  m.tcht,  welcher  Einfluss  erst  dann  ganz  ver- 
schwindet, wenn  die  Itahn  bis  zu  ihren  untersten  Endigungen  an  den  raoto- 
ri.schen  Ganglienzellen  der  Vorderhörner  degeneriert  ist.  Es  sind  deshalb  die 
activen  C'ontracturen,  soweit  sie  nicht  rein  fnnctionell,  wie  bei  der  Hystene, 
sondern  durch  eine  anatomische  Läsion  bedingt  sind,  häuflg  ein  wichtiges 
Zeichen  für  die  Diagnose  al»8teigender  secnndälrer  Degeneration  der 
Pyramtdenbahnen,  sowohl  bei  Hirn-  als  RUekenmarksherden  (Hirnblutung, 
Hirnerweichung,  Hirntumoren,  l^uermyelitis,  Paehymeningitis  cerncalis  hyper- 
trophiea,  Syringomyelie,  Kückenmarkscompreasiou  u.  s.  w.},  sie  kommen  aber 
in  ähnlicher  Weise  auch  zustande  durch  primftre  systematische  Degene- 
ration der  Pyramiden  bahnen  (gpastische  Spinalparalyse,  amyotrophischo 
Jjateralsclerofto  u.  ».  w.).  Xoeh  nicht  völlig  erklärt  ist  der  Mechanismus  der 
hysterischen  Contractur,  sowie  der  bei  Läsion  der  Pyramidenbahnen  durch 
Ciehirnblutungen  und  Uirnerweichungen  zuweilen  frflhzeitig  resp.  fast  sofort 
zustande  kommenden  Coutractureu  der  gelähmten  ExtremitUten  ^Contraetnra 
praecox). 

Passive  Contracturen  können  Qberall  zustande  kommen,  wo  die  Ansatz- 
punkte eines  Muskels  einander  dauernd  genähert  sind,  so  dass  sich  derselbe 
allmiilig  nutritiv  verkürzt.  Dies  ist  der  Kall  bei  mechanischer  Fixation  der 
Gelenke   durch   lange   liegende  Verbünde  oder  durch  chirurgische  Affectionen, 


')  Monatsachrift  fiU  Psychiatrie  und  Neurologie,  Bd.  IV,  1898. 
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bei  luPalisierten  atrophischen  Lähmnnpen,  z.  B.  Ktnderläbmangnn,  durch  weltWi 
nn^lUhmte  Antagouisten  durch  ihren  Tonus  das  Uebergewicht  erhalten,  so  tlut 
sie  das  bfitreflfeude  Glied  dauernd  in  ihrer  Kichtung  dialucieren  und  sich  dabn 
nutritiv  verkürzen.  Es  gibt  aber  nuch  eine  ändert?  Art  der  passiven  Contracur, 
welclie  dadurch  zustHude  kommt,  dass  das  schrumpfende  Bindegewebe, 
welches  ein  gelUhrater  und  degenerierender  Muskel  allmälig  ersetzt  wird; 
Uebergewicht  flber  den  Tonus  schwacher  Antagonisten  erhält.  Hier  findet  aUo 
die  Contractur  nieht  in  der  Richtung  der  erhaltenen,  sondern  in  der  Kiehtnig 
der  zerstürten  Muskeln  statt. 

Kine  Folge  von  Coutracturen  ist  die  Fixation  der  oben  (S.  714;  erwiihnttrn  r'n 
tbiiniliohen,    ni-'lfucli    mit    beaonilereii    Namen    bezi'ichneti'n    Stellungsaiiomali«i 
Glieder,  weklie  mjin  bei  gewissen  Liihinnn^en  ziisranilfkiHinnen  siebt.     J»:ihm  ;:ri 
die  Fixation  der  Ki]innuvnrusstt'llnng  bt'i    reninpiiMahiniing.  der  Krnllnitiaaj 
bt'i  UbiarislJihiuung,  der  Affenhand  bei  MtMlianuslühmnng,  der  Predig«^rhanil 
l'neliyniLMiingiriß  eervlcjilis  b>"])ortroplnca  «.  s.  w.    In  BelrelV  des  GenauertTO 
die  specieUe  Pitthologie  verwiesen  werden. 


d)  Fibrilläre*)  Zuckiin^eu. 

Man  versteht  darunter  kurzdauernde  klonische  Zusainmenziehnngeo  nicM 
ganzer  Muskelbfluche,  snadern  bloss  einzelner  Muskelfusergruppen.  Es  komm! 
dabei  ausser  etwa  nn  den  kleinen  Hand-  und  Gesiehtsmnskeln  nicht  zu  wirk- 
licher Lucomotioa  der  Ausatzpuukte  der  Muskeln,  sondern  meistens  blus«  xa 
eiuer  eigenthllniUch  zitternden  oder  wogenden  rhytbmibcheu  Erschtlttciung 
der  Muskelmittise.  Die  Genese  dieser  fibrilläreu  Zuckungen  ist  noch  nicht  aui- 
geklärt.  Sie  kommen  namentlich  in  paretischen  uud  atrophiercnden  Muikclti 
vor,  besonders  wenn  die  Parese  und  Atrophie  eine  nucleare  oder  subnuclcArr 
Ursuche  hat  (bei  der  spinalen  und  neuritischen  Muskelatrophie  und 
BulbärpJiral yaei.  Ausserdem  beobachtet  man  aber  fibrilläre  Zuckungeu  «ach 
ohne  Parese  und  Atrophie,  z.  B.  bei  traumatischen  Neurosen.  Hier  wird 
vicUach  auf  diese  Erscheinung  als  auf  ein  unsimulicrbarcs  Symptom  ein  gc-, 
wisses  diagnostiscbos  Qowieht  gelegt.  Man  sei  aber  damit  sehr  vorsichtig, 
manche  vollkommen  gesunde  Personen  bei  enlblösstem  Körper  infolge  der 
einwirkuug  übrilläre  Zuckungen  bekommen. 


e)  Zittern  (Tremor). 

Unter  /fttern  versteht  man  relativ    wenig    ausgiebige,    sich   aber   rawk 
und  rhythmisch  folgende  unwillkürliche  Muäkolconiractionen,  welche  im  Gegeo- 
sjitz    zu   den    HbrillHren  Zuckungen    zur    Locomotion    der    Muskelansatiponi 
resp.  der  Skelettheile  fuhren.   Es  gibt  Uebergangsformen  zwiachen    klonit 
Krilmpfen  und  Zitteru,  sowie  zwischen  fibrillälren  Zuckungen  und  Zittern, 
unterscheidet  zwischen  InteutionsziUern.  welches  nur  bei  intendierten 
wegungen  aul^ritt,  und  Zittern,  das  auch  in  der  Kühe  undauert.  Dha  Inlentioi 
zittern  wird  vielfach  auch  als  paraU^tisches  Zittern  aafgefaäst,  iuden 
annimmt^  dass  es  dadurch  zustande  komme,  dass  der  Wtllensimpuls  dtircb  eil 
Leituiigöstüruüg  in  eine  Summe  rhytlimiseher  Impulse  verwandelt  werde,  ind( 
von  den  vielen  Kinzelrcizen,  aus  denen    sich,    wie    die  Physiologie    lelirt, 
tetnniscbe,  willkürliche  Oontraction  summiert,    eine    grosse  AnzaJil    durch 
Leitungtäunterbrechung  Air  dnn  Muskel  verloren  geht    Demgegenüber  beaei 
man  das  ohne    inteudierte  Bewegnngen    auftretende  Zittern    auch  als  spil 


•)  BoBser  eigentlich  fasciculäre. 
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schos  Zittern.  Es  iat  jedoch  sehr  wahrscliciulich^  dass  auch  du»  Intentions- 
zittern  oft  fipastiucher  Natur  ist.  Daltlr  spricht  d<^r  Uinstaud.  daAn  eiuu  Krauklieit, 
deren  lypiaclics  Syniptrnn  das  Inteiitionszittern  int,  die  iimltiple  Sclerose,  eiue 
cxqiiiäit«  hpastii^che  AD'UCtluu  iäl.  L'oBere  KeuntuiHBu  sind  Ubi-igcod  uoch  viel  zu 
unvoükommeuj  um  eine  Theorie  der  verftchiedeoen  Formen  des  Zitterns  aufstellen 
zu  küniien. 

Um  keine  Art  des  Zitternn  zu  übersehen,  beobachte  man  die  Patienten 
sowohl  in  iliror  KuhestcUnng  aU  auch  während  intendierter  Rewe^un^en  und 
bei  Krirperhaltimg^en,  welche  zu  ihrer  Uewahrung  eine  tonische  MuskelthiUigkeit 
luUltig:  machen  (horizontalem  AuBätrecken  der  Hände  und  Vorderarme,  Spreizung 
der  Fin^er\ 

Die  bekanntesten  Vorkommnisse  des  Zitterns  Bind: 

1.  Das  sclion  <iwilhntc  Intentionszitlern  bei  der  multiplen  Scierose. 
Es  charakterisiert  sich  dadurch,  dass  es  in  der  Ruhe  meist  nicht  vorhanden  istj 
das^  es  oft  bei  der  Ausführung  intendierter  Bewegungen  zunüchst  gering  ist,  dann 
aber  allraillig  immer  ausgiebiger  und  auch  schneller  erfolfrt,  so  dass  die  zweck- 
mässige Ausführung  der  gewollten  Bewegung  dadurch  völlig  verhindert  werden 
kann.  In  manchen  Füllen  entsteht  durch  die  Grösse  der  Excursiunen  eine  ge- 
wisse Ai'linhchkeit  mit  Ataxie,  umsomehr  nls  der  Kythmus  der  OseilUtionen 
ziemlich  unregeUnüssig  ist.  Im  Gegensätze  zu  Atnxie  behält  aber  die  ausgeftlhrle 
Bewegung  wenigsten»  im  groben  ihre  Uichtung  bei.  Das  Zittern  der  multiplen 
Scierose    pflegt    an    den    oberen   Extremitäten  am   ausgesprochensten   zu   sein. 

2.  Das  Zittci*n  bei  der  Paralysis  agitnns  ist  ein  vcrhUltnismässig 
langsames  Zittern,  welches  in  der  Ruhe  anhält,  bei  intendierten  Bewegungen 
elier  abnimmt  und  durch  intensive  Willensimpulse  oft  sogar  eine  Zeitlang 
nnterdrückbar  ist.  Die  Oscillationen  wiederholen  sich  in  der  Secunde  nicht 
mehr  als  5  —  6  mal.  Besonders  charakteristisch  ist  das  Zittern  an  den  Händen, 
wo  es  gewöhnlich  beginnt.  Die  zitternden  Bewegungen  imitieren  hier  mitunter 
gewisse  feiue  intendierte  Bewegungen,  wie  das  Rollen  eines  Gegenstandes 
zwischen  ZeigeÜnger  und  Daumen.  Charakteristisch  ist  es,  dass  bei  der 
Paralysis  agitaus  der  Kopf  seilen  zittert.    Jedoch  gibt  es  hiervon  Ausnahmen, 

3.  Das  senile  Zittern  (4 — 1>  Oscillationen  in  der  Secunde)  ist  in  den 
weniger  hochgradigen  Fällen  ein  Intentionszittern,  in  hochgradigen  Fällen 
dauert  es  auch  in  der  Kühe  au  Neben  den  oberen  Extremitäten  ptlegt  der 
Kopf  und  häutig  auch  der  rnterkiefer  an  dem  Zittern  theilzunehmen. 

4.  Das  Zittern  bei  Morbus  Basedow ii  und  anderen  Neurosen 
(Hysterie)  ist  gewöhnlich  ein  sehr  feines  und  rasches  Zittern  (8  —  U  Oscil- 
lationen in  der  Secunde).  Dasselbe  ist  meist  um  deutlichsteu  an  den  Händen 
zu  erkennen,  wenn  dieselben  mit  gespreizten  Fiogern  horizontal  ausgestreckt 
werden.  Durch  intendierte  Bewegungen  der  Hände  wird  es  bald  gesteigert, 
bald  nicht. 

5.  Das  toxische  Zittern  bei  Alkoholikeiii,  Morphiumsüchtigen  und  Queck- 
silber- und  Bleikranken,  sowie  bei  der  acuten  und  chronischen  Tubakvergtttung 
kann  verschiedene  Formen  annehmen.  FUr  das  alkoholische  Zittern  ist  sehr 
charakteristisch,  dass  neben  den  Händen  frühzeitig  die  Lippen  davon  ergriffen 
werden.  Es  ist  bei  intendierten  Bewegungen  am  stärksten  und  ptlegt  nach 
grösseren  Alkoholdosen  zu  verschwinden.  Die  toxischen  Formen  des  Zitterns 
bestehen  meist  aus  raschen  Oscillationen. 

Neben  diesen  pathologischen  Formen  des  Zitterns  darf  mau  nicht  ausser 
Acht  lassen,  dass  auch  bei  Gesunden  unter  bestimmten  Verhältnissen  Zittern 
vorkommt,  so  nach    heftigen    körperlichen  Anstrengungen,    bei    geistigen    Er- 
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regnngeu,  bet  intensiver  Kälterinwirkung  u.  s.  w.  Das  Zittern  djirf  dtukiUil 
diagnostl-^ch  bloss  VcrwPDdiing  niiden,  wenn  difHe  phyHiologisclifU  Vorkonm- 1 
nisae  ausgeschiosaen  dtnd.  I 

f)  ChoreaiiscLe  und  nthetoti^che  Bexvegnogen.  I 

Als  chorealiöche  Hewogungen  oder  Chorea  werden  oiiwillkürlicht,  (Ui>til 
oft  sehr  ausgiebige  und  zu  starken  BewegungsetVecten  t'ühn-nde  Muskrlc^o-I 
li*actioneu  bezeichnet,  die  keine.iwega  (wie  klonische  ConvnUionen)  voUkomm«] 
uncoordiniert  sind,  vielmelir  sich  schon  durch  ihre  ausgiebigen  Bewegmip-j 
Wirkungen  alä  coordiniert  (wenn  auch  aln  un^weckmJiäsig  nud  regelloä  ctor-] 
diniert)  erweisen  und  sich  von  gewollten  Bewegungen  durch  ihre  UuhelosipUit  j 
utid  Unzweckwilsöigkeil  unterscheiden,  bei  hochgradige«  Fällen  von  IVwi 
wird  der  ganze  Körper  in  rulielose  Bewegungen  versetzt  uud  dadurch  dM 
Äuslllhrang  zweckmässiger  Bewegungen  oft  ganz  vereitelt.  Chorea  der  (1e^^icllll-| 
muj^kelu  äussert  sich  in  Griniasäteuächueideu,  Chorea  der  Äthmaugd-.  StiniM 
uttd.Spr.ifhniaskeln  in  der  chanikteristischen  choreatischen  Störung  der Spradid 
di«  dadurch  vollkorameu  unverständlich  werden  kann.  Choreatkohe  Bewc^m™ 
treten  nni  ausgesprochensten  auf  als  Hauptsymptoro  der  Neurose  Choreu 
auääerdem  aber  auch  symptomatisch  in  der  Form  der  Hemichorea  als  Yori 
lilufer  und  im  Gefolge  von  Hemiplegien  auf  der  Seite  der  LiUimnng,  be^jodam 
bei  Läsiuueu  im  hintersten  Theile  der  inneren  Kapsel  oder  im  Thibirii 
opticus  (Chorea  post-  oder  pruehemiplegica). 

AU  eine  Abart  der  Chorea  kann  die  A t hetose  betrachtet  werdet 
Von  Athetose  spricht  man  dann,  wenn  die  unwillkürlichen  Bewegungen  UitguQ 
und  in  eehr  gleichmääsigcr  Weise  stattfinden.  Die  Bedeutung  der  AthetoiM 
bewegungen  ist  nicht  wesentlich  von  derjenigen  der  gewöhnlichen  l'lmrtüJ 
beweguagen  verschieden.  Am  hänögsten  ist  die  posthemiplegisohe  Aihcloaij 
weiche  namentlich  die  Muskeln  der  Hand  und  der  Finger  betrifft.  J 

/um  symptmuati^chen  Begriff  der  Chorea  geh^iil  auch  die  Muskelunni»! 
welche  bei  der  Friedreich'scheu  oder  hereditllren  Ataxie  alä  diagD<»tii<li 
wichtiges  Symptom  beobachtet  wird  und  von  französischen  Autoren  nicht  ua- 
passend  als  liiötabilite  clioreiforme  bezeichnet  wurde. 

g)  Mitbewegungen. 

Mitbewegungen  ßind  bekanntlich  bis  zu  einem    gewissen  Grade  ph] 
logisch.  Sie  bcruiien  darauf,  dass  intensive  raotori^che  Impulse,  gewisse  H» 
mungen  Ühertspringend,  auf    benachbarte    oder    entfernte    Mnskelgebiete    öl 
gehen.  Pathologische  Milbeweguugeu  sieht  man  besonders  da,  wo  durch  I^ilUJ 
Unterbrechungen    der    WillensimpuU    nicht    iu     physiologischer    Richtuag" 
fortpHanzen  kann.   Die  Absehw;lchuug  physiologischer  Mitbewe^ungen   im 
biete  des  Nervus  facialis  kann  unter  Umstünden  von  diagoostischer  Bedf^oui 
für  die  frUhe  Erkennuns:  von  Paresen  dieses  Nerven  sein. 


r 


h)  Zwangsbewegungen. 

Dieselben   charakterisieren    sieh    durch    ihren    Namen.     Sie    sind 
coordiniert   und  ho  beschaffen,  dass    sie    eventuell    simuliert    werden   k9l 

Dahin  gehören  vor  allem  die  meisten  hysterischen  Krämpfe^  Luch-  nn^l 
Schreikrilmpfe,  der  „Are  de  cercle'*,  die  „Grands  mouvemeuts"  und  „Atlitud« 
passionetlcs'^   der  HysterischeUj  sowie  manche  Vorkommnisse  von  Tic  eonrnl 
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AuBSf^dem  gehüreu  hierhtu*  die  Zwangsbcwogungen  und  ZwaugäUgcn  von 
Kranken  mit  LiUiontfn  dt^r  mittleren  Kloinhirnschi^nkel  (Seitenzwnngslagej 
Uoll-  und  Manegubewegungeu). 

U  Die  Katalep8ie,  kataleptische  Starre  (Flexibilität  cerea). 

Mau  vorsteht  ditrunter  einen  eigonthUmlicheu^  noch  nicht  erkiilrten  Zu- 
stand de»  motorischen  Systemes,  bei  welchem  die  Glieder  fixiert  erscheinen, 
paAhiven  Bewegungen  einen  mäasigen.  HozuäHgen  wiich»ernen  Widerstand  dar- 
bieten und  in  der  ihnen  gegebenen  Stellung  mehr  oder  woniger  lange  Zeit 
verhiirreu.  Von  der  aetiven  Contraotur  unterscheidet  sich  Katalepsie  weiientlicli 
dadutch.  diiös  die  Theile  nach  paHäiver  Diälucation  nicht  wieder  in  die  frühere 
Stellung  aurüokkehren.  Dieser  kataleptische  Zustand  der  Muskeln  kommt  vor 
bei  Hysteiischen,  in  der  Hypnose  (vgl.  8.  712),  bei  der  aU  Katatonie  be- 
Äcichneteu  Psychose,  zuweilen  auch  bei  den  zu  Stupor  führenden  Ilirntumoreo- 

k)  Die  Myotonie. 

Man  bezeichnet  mit  diesem  Numen  einen  seltenen  Zustand  der  Muskeln, 
welcher  bislier  nur  bei  der  Thomseu'scht'n  Kraukhelt  (Myotonie)  heohachti-l 
worden  ist  und  darin  besteht,  dass  die  iu  der  Huhe  sich  normal  verhalit^ndeu 
Muskeln  im  Beginne  der  willkOrlichen  Bewegungen  in  eine  eigeuthUmliche 
Spannuug  gerathen^  welche  die  letzteren  erschwert,  dann  aber  allmjllig  niich- 
läsdt  und  die  Bewegungen  in  annUht-rnd  normaler  Weise  zustande  kommen  lä.sst 
(vgL  auch  später:  Myotooische  Beaction). 


3.  Ataxie.  Coordinationsstörung  und  sogenannte  Kleinhirnataxie. 

(Man  lese  zur  Erleichterung  des  VerstHntlnisses  zuerst  das  Cnpitel  Über 
die  Prüfung  complicierter  sensibler  Functionen,  .S.  735  ff.). 

L'uter  Ataxie  versteht  man  das  Fehlen  odfT  die  Störung  der  zur  Aus- 
führung zweckmiUsiger  Bewegungen  nolhweudigcn  Coordinatiou.  Coordinatiou 
ist  die  zweckf-ntsprechende  Yertheilung  der  Willensimpulsc  auf  die  bei  jeder 
intendierten  Bewegung  zusammenwirkenden  Muskelgruppen.  Atuktiache  Be- 
wegungen sind  uncoordinierte  oder  schlecht  coordinierte   Bewegungen. 

Klinisch  äussert  sich  die  Ataxie  darin^  dass  die  Bewegungen,  welche 
an  Kraft  nichts  eingebUsAt  zn  haben  braucheUr  einen  anderen  Kndeffect  er- 
halten, als  denjenigen,  welcher  beabsichtigt  war.  A taktische  Bewegungen 
machen  den  Eindruck  der  L'naicherheit.  Sie  gehen  entweder  schleudernd  über 
dfth  Ziel  hinaus  oder  erreichen  daösellH'  umgekehrt  nicht,  oder  sie  «erreichen 
es  auf  Umwegen  und  unter  Zeitverlust.  Das  beste  Bild  von  dem  Wesen  der 
Ataxie  geben  die  Bewegungen  eines  Kindes,  welches  seine  ersten  Gehversuche 
macht  und  dabei,  wie  man  sich  ausdrückt,  ^noch  nicht  recht  Ucrr  ist  Über 
seine  Muskeln". 

Der  Nachweis  von  Ataxie  gcschi<*ht  kliiiiseli  dadurch,  dass  man  die 
Patienten  willkürliche  Bewegungen  ausfüliren  lügst  und  die  Art  und  Weise, 
wie  dies  gescliieht,  beobachtet.  Ist  die  Ataxie  hochgradig,  so  verräth  sich 
dies  schon  hei  den  einfaolmten  Bewegungen,  da  selbst  diese  stets  einer  Coor- 
dinatiou verschiedener  Muskelgruppen  bedtirfeu.  Ist  die  SlÜrung  weniger  hoch- 
gradig, so  äussert  sie  sich  nur  bei  der  Austllhruug  complicierterer  feinerer 
Bewegangen.  Ataxie  der  unteren  Extremitäten  verrüth  sich  meist  am  d*^ut- 
lichsten  im  Gange  der  Patienten.     Ein   ausgesprocJien    utakti;^cr  Gang   hat 
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einen    ei)i;ent)iümlicb    schleuderuden    oder   schlenkerndeD,    liäatigr    oiu'h   ('ia':ii 
stampfenden  Clinrakter.  Ataxie  der  oberen  Extvemitäten    weist    man   dadnttli 
nach,  da«3  mau  dio  Patienten  auffordert,  mit  dem  Finj^er  einen  voi-gchallctfn 
Gegenstand  zu  berUlnen.  Der  Gegenstand  wird  dann  entweder   gar   nicht  ?'- 
troffen  oder  nur  nach  verschiedenen  Umwegen  erreicht     In    äJinlicher  WeiM- 
kann  man  Ubrigonä  auch  die  unteren  ExiremiUitcn  auf  Ataxie  prüfen.  Besouiier^ 
deutlich  pflegt  dio  Ataxie  sowohl  der  unteren    als    der    oberen    ExtremiUten 
zum  Vorrtcliein  zu   kommen,  wenn  man  bei  der  Prüfung  die  Augen  »chlie-»*n 
liiööt,  80  das."*  die  Correetur  der  liewegungen  durch  den  Gedieh tssiun  T«jclilU. 

Ataxie  kommt  weitaus  am  liäufigjjten  und  am  typi-schesten   vor    bei  drr 
gewöhnlichen  Talies  dor8ali8,au*serdera  bei  der  sogenannten  FriedreichWhen 
oder  ]iereditären  Tabes,  bei  LäMionen    der    motoi*ischen  Grosshiinrindo  (cor 
ticale  oder  Uindenalaxie),  bei    der  Polyneuritis,    besonders    der   Pol) 
uenritiä  alcoholica,  seltener  bei  der  multiplen  Sclerose. 

Die  Ataxie  kann  jedenfalls  verschiedene  Entstehung^iursachcu  halw-i 
Sicher  schrint  va  zu  sein,  dass  vom  Kinde  die  C<»urdiuHtioa  wesentlich  dimli 
die  sensible  (.'untrolc  der  ausgeführten  Bewegungen  erlernt  wird.  Ein  voo 
Geburt  an  auHäihetisches  uud  blindes  Kind  würde  uiemals  coordinierte 
wegungen  aujfführen  lernen.  Wie  zur  Erlernung  der  Coordination,  so  ist 
wahrHcheinlich  auch  zur  Erhaltung  derselben  die  sensible  l'outrole,  wenn  m 
in  unbewusatf!'  Wei^e,  nitthwendig  und  es  liegt  dcslialb  naiie,  anzuuchi 
dass  Sensibilitätsstörungen,  welche  gleichzt'itig  mit  Ataxie  constatlert  w« 
ihr  die  Entstehung  dieser  letzteren  von  I)ed<mtnng  sind  ^Ataxie  sensibb 
Ursprungs).  So  kommt  denn  spociell  t^r  die  Tabes  dorsalis,  bei  weld 
meistens  SünMibilitiltsstorungen  vorhanden  sind,  neuerdings  die  Ansicht  wivd( 
stark  zu['  Geltung,  dass  die  Seu^iibilititlsstorungen  hlor  die  wesentliche  Lraic 
der  Atasie  seien.  Es  kommt  dabei  selbstverstiindlich  weniger  auf  die  n*!? 
sibllilHt  der  Haut,  als  auf  die  Sensibilität  der  tieferen  Thoile,  der  GeleobcDiU 
der  Muskeln  selbst,  der  Sehnenscheiden  u,  6.V.  an,  welche  unser  Unheil  öl 
LageveramliTuiigen  der  ExtreinittUen  in  erster  Linie  vermittelt  \vgl.  Prlfioy' 
der  Wahrnrhitmug  piissiver  Hewegungen,  S.  730  f.).  Diese  Ueberlegung  ni»eht« 
auch  versländlich,  dass  selbst  bei  hochgi'adiger  cutaner  Anitsthesie,  bei  welclai^ 
aber  die  Wahrnehmung  passiver  Bewegungen  nicht  gestört  ist,  keine  Ai 
Toiliauden  zu  sein  braucht. 

In  manchen  Füllen  ist  nnn  aber  wenigstens  eine   gröbere  Störung  tl( 
SeusibilitJLt   der  tiefereu  Orgaue  der  Extremitäten  bei  bestehender  Ataxie  ni( 
nachzuweisen,  und  HU*  diese  Fillle  hat   man    sich    nach    anderen    Erkliiniii! 
umgesehen.  Zwar  nehmen  imnche  Autoren    (so   insbesondere    v.   Leydi^a 
Goldscheider),    wie  mir  scheint,  mit  Kecht  an,    dass  speciell   bei  Tabe» 
RensÜdlitätssttirungeu  häulig  übersehen  werden,    weil  nicht  hinlänglich  gvni 
Methoden  zur  Prüfung  angewendet  werden,    um  die  oft  sehr  feinen  Ölöron; 
zu  eiitdeckt'u.     In  d(?r  Tliat  ist  es  ja  denkbar,  dass  schon  sehr  unbedeuiei 
Störungen  der  ÄrnsibÜität  der  Gelenke,  Sehnen  und  Muskeln,  welche  bei 
Prüfung  völlig   Übersehen  werden,  imstande  sind,   jene  feine,    von   Ao| 
zu  Augenblick  während  der  Bewegungen  stattfindende,  durch  unbewussie 
petale  Impulse  bedingte  Coutrole  zu  stören. 

Alleiu    auch    nach  Ausscheidung  dieser  Fülle  mit   feineren  und  dcs^li 
schwer  nachweisbaren  Sensibititätsstörungen  bleiben  Fälle  übrige  wo  die 
sorische  Erklärung  der  Ataxie  nicht  zutriflft  und  wo  deshalb  eine  der  Qbrij 
Erklärungen  geltend  gemacht   werden    muss,    die    bei    der    theoretischeu 
trachtung  Über  das  Wesen  der  Ataxie  sich  deductiv  aufstellen  lassen. 
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Hierüber  im  Fulgendeä  zu  aageu:  Cd  ist  uach  denij  was  wir  über  die 
Ki'lt^ruuu^  der  Cuordiuation  ^e8;igt  liabt'ii,  klar,  d&äs  die  It'Uterc  gewidser- 
maasüCü  auf  dem  ReflexwegCj  wenu  wir  duö  Wort  Reflex  im  weitesten  Sinne 
benutzen,  vor  aich  ^eht.  Wir  müssen  annehmen^  dat}fi  periphere  Erregungen 
so  auf  die  ('f-utral^rg-nne  wirken,  dii88  diese  in  jedem  Zeitniomente  während 
der  iu  Gang  beüudliehen  Itewegniig  d;u  richtige  Mjuls^  von  motoriseher  Er- 
regung iu  ji'di's  tlcr  in  Betracht  kommendeu  Muskelgrbi*Uc  ausbtrahleu.  Dieser 
Vorgang  kann  nun  offenbar  auä-scr  im  sensiblen  Schenkel  des  ^KetlexbogeuH^ 
aueli  geütürt  seiu  im  (paychomutoriächeu)  Centrum  denselbeu  oder,  was  in  der 
Wirkung  auf  da«  S^Uätundckommen  der  Ataxie  damit  identisch  ist;  in  deeeea 
unmittelbarster  Nachbai-scliaft  an  dt^rjfuigen  Stelle,  wo  die  ceiitripetale  Erregung 
auf  das  Centrum  übergeht  oder  schliesslich  sogar  iu  dem  motorischen  Schenkel 
dt'$  llogens.  Alles  dies  kommt  walirscheiulich  als  Ursache  der  Ataxie  vor. 

Bei  der  sogenannten  corticalen  oder  centralen  Ataxie,  welche  bei 
Uerdläsionen  in  den  motorischen  Windungen  des  Grosshirnes  beobachtet  wird, 
muss,  falls  dieselbe  ohne  SensibilitlLtsstOrungen  beobachtet  wird,  angeuommeu 
werden,  dass  die  corticiileu  Ceutreu  die  Fälligkeit  eiugebUsät  haben,  uormal 
eoordiiiiorto  BewegungsvorsteUuugen  und  Impulse  auszuarbeiten.  Wir  mOssen 
simiit  diese  Form  der  Ataxie  auf  eine  Störung  der  Bewegungsvorstellungen  zurück- 
lührcu,  obschon  ja  nicht  auszuschliesseu  ist,  dass  diese  Störung  der  Uewegunga- 
vorstellungen,  da  letztere  auf  Grund  sensibler  Impulse  ausgearbeitet  werden, 
vielleicht  ilire  Ursache  iu  eiucr  mangelhaften  Ucbertragung  der  einlaufenden 
sensiblen  Impulse  auf  die  motorischen  Centren  bat,  da  ja  eine  solche  maugci- 
haftc  llebertraguiig  möglich  ist,  auch  wo  die  sensible  Wahru(;hmung  selbst 
normal  erscheint.  Da,  wo  die  corticAt  bediii<^te  Ataxie  mit  Sensibilität sstörungeu 
für  die  Wahrnrlimung  passiver  Hewegungeu  verbunden  ist,  ist  offeubar,  ähulich 
wie  bei  der  Tabt^s,  die  SeusibibitUtsstörung  eine  genügende  Erklilruug  der 
Ataxie,  und  der  Unterschied  gegenüber  der  tabetischen  Ataxie  ist  dann  nur  der, 
dass  hier  die  sensible  Bahn  in  der  Nilhe  ihres  Ueberganges  auf  die  motorischen 
Centren  betroffen  ist.  Im  allgemeiuen  sind  diese  corticalen  Ataxien,  soweit  sie 
wenigstens  durch  grobe  Uerdläsiouen  bedingt  sind,  nicht  besonders  hochgradig, 
weil  eben  da,  wo  die  locale  Läsion  der  raotorischeu  llirnriude  sehr  stark  ist, 
die  Ataxie  unter  dem  Bilde  der  LiUimung  verschwindet.  In  Betreff  des  Wesens 
und  der  Erkennung  d«r  durch  Störung  der  Bewegungsvorstellungeu  bedingten 
Ataxieu  vgl.  S,  7ü3. 

Die  Fälle  endlich  von  motorischer  Polyneuritis  mit  Ataxie  sind,  soweit 
Seustbilitätsstöruugen  dabei  nicht  iu  Betracht  kommen,  Beispiele,  wie  auch 
eine  Lä-sion  in  dem  motorisclieu  Schenkel  des  ^Coordiuatiousbogens^  Ataxie 
hervorrufen  kann.  In  der  That  ist  es  leicht  verständlich,  dass  ein  coordinierter 
Impuls  nur  dann  seine  richtigu  Wirkung  ausübt,  wenn  die  Leitung  u;Lch  den 
Muskeln  ungestört  ist.  Sind  in  gewissen  Verzweigungen  der  motorischen 
Leitung  stärkere  Widerstände  vorhanden,  so  wird  natürlich  der  coordinierle 
Impulh  verstümmelt  und  es  musa  Ataxie  entstehen.  Es  liegt  in  der  Natur  der 
Sache,  dass  unter  diesen  Verliültnissen  meist  die  Zeichen  einer  gewissen 
motorischen  LUhmung  vorhaudeu  sind  und  die-s  veranlasst  mauche  Autoreu, 
diese  Ataxie  durch  Parese  nicht  als  walu'e  Ataxie  gelten  zu  lasseu,  sonderu 
als  Pseudoatuxie  zu  bezeichueu.  leh  kaun  dies  nicht  als  gerechtfertigt  be- 
trachten. Die  Beschaffenheit  der  ataktischeu  Bewegungen  kann  iu  diesen  Fällen 
genau  dieselbe  sein,  wie  bei  den  anderen  Entstehungsursachen,  und  thatsächlJch 
besteht  ja  der  theoretische  Unterschied  nur  in  eiuer  andot'eu  Localisatiou  der 
LeituDgsUDterbrechung  innerhalb  des  nämlichen  „Keflexbogens*.  Eine  Lcituogs- 
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nnterbrechang  mlLäsen  wir  ebeasogat  »ach  b€i  der  Ataxie  sensiblen  L'rspnifig» 
sowohl  als  bei  der  ceDtralen  von  Si^iisibilitütsätürun^^eu  uualihüngigeu  Atsxir  ao- 
nehmen.  Dazu  kommt,  dns;«  in  den  zuletzt  erwähnten  Fällen  von  Pulyaouritis.  v» 
die  Störung  im  motorischen  Schenkel  liegt,  die  Lähmung  doch  mitunter  »ehr  in 
den  Hintergrund  tritt,  ja  kÄura  merklich  zu  sein  braucht.  Wir  würden  dMt 
Lähmuug  allerdings  wohl  immer  fiadeUj  wenn  es  uns  vergönnt  wäre,  jeden  Muslc«! 
isoliert  auf  seine  moiorischo  Kraft  zu  prflfen;  da  dies  aber  nicht  möglich  int 
und  wir  die  Muskeln  im  allgemeinen  nur  gruppenweise  prüfen  können,  «i 
kOnneu  uns  leichtere  Paresen  einzelner  Muskeln  entgehen,  obschon  sit-  ^nß^a. 
um  die  Ataxie  zu  erklären.  Es  ist  hierbei  noch  zu  btrrUcksichligen.  *'  '''^t 

blosse  Verminderung  des  Tonus  gewisser  Muskelgi'uppen  durch    pt^;  a" 

Leitungsstofung  genügen  kann,  um  durch  die  verz<>gert«  Actiou  jener  Mtukrln 
die  Bewegungen  ataktisch  zu  machen. 

Die  hier  gegebene  Dftrdtellung  fASSt  die  Coordinati<Hi  auf  als  eiiMtt 
eomplicierten,  in  der  Hirnrinde  sich  abspielenden  Heflex.  Dem  gegenab^r  hat 
man  auch  versucht,  die  coordinatorischen  Reflexe  sieh  im  Kückenmarke  ab- 
spielen zu  liisseu  (CyonX  Diese  Auttassuug  würde  nicht  nur  uns  die  corticalr 
Ataxie  nicht  erklären,  sondern  stoht  auch  im  Wtd<*rbprm;he  mit  unseren  sonstigrn 
Anschauungen  über  die  Natur  der  Kückeumarksretlexe.  welche  immctr  twI 
einfacherer,  sozusjigen  elementarerer  Natur  sind.  Jed*Kh  soll  damit  nicht  ab- 
geschlossen sein,  dass  bei  der  Coordination  neben  der  Function  der  Groß- 
hirnrinde auch  die  Rückenmarksreflexe,  soweit  dieselben  den  Muskeltonu^  be- 
stimmen, eine  gewisse  R/»Iie  spielen,  da,  wie  soeben  angedeutet  wurdi»,  eine 
Muskelaction  nur  dann  prompt  und  »icher  vor  sich  geht,  wenn  der  Mn^kel 
zn  Beginn  seiner  Contraction  schon  einen  genügenden  (*rad  von  Spannung  he:nUL 

Unsere  Dar&tellung  lässt  aber  nirgends  Raum  für  ein  von  nuiBehrn 
Autoren  angenummt-nes,  Wsonderes,  von  den  motorischen  C«ntren  der  Hirn- 
rinde ZQ  trennende:?  CoordinaTtouscentrum  im  Gehirne  und  eine  ron  diejem 
durch  das  KQckenmark  absteigende  centrifugale  c^ordinatorische  Bahn.  In  der 
That  sprechen  alle  unsere  Kenntnisse  über  die  Function  der  Himriiide.  ins- 
besondere unsere  Anschauungen  über  die  motorische  Aphasie  nnd  die  Thirr- 
▼«rgache  über  Heizung  der  motorifichen  Hirnrinde  d^fflr^  da^<  die  Htmriaile 
als  das  mo(ori>eJie  Organ  von  hdch^ter  Dignität  sehon  Ci>ordiniene  Impalte 
anasendft.  Wenn  aber,  wie  sich  daraus  wohl  mit  Sicherheit  ergibt,  die  fujeho- 
motorische  oder  Pyramidenbahu  als  die  directe  Ausätrablnng  der  eorticaüe« 
motonscben  C«ntren  eoordinierte  Impulse  leitet,  so  ist  es  ToUkonmea  ao- 
verstAndlich.  was  ein  besonderes  Coordinationscentnun  aad  «iae  ooordiaatorMafce 
Bahn  noch  leisten  sollte.  Die  Theorie  der  Ataxie  bei  Tabes  docaaüSy 
die  Degeaeratioa  der  1'  nge  d.^durch  zur  Ataxie  fthrea  soll, 

besondere  c«ntnftiga]e  rtrischv  ß.\hn  durch  dieselbe  liiert  wird,  ver- 

liert dadurch  ihrt*  Berechtigung,  auch  wenn  man  ganz  absieht  von  dem  aaa- 
teamch  und  exprrimenieU  erbraehten  NachveiSr  das»  die  ICatcntiteg«  4es 
RAekramarlti  n\rhu  anderes  sind,  als  die  Fortsetraagcoi  der  seaAlea  Wsr«rift. 
Tbatsftehlich  wurde  auch  dieäe  Theorie  ge^eMttst  der  eiaiwitigf  a  Zwtelc- 
llkhrmfl^  der  Ataxie  auf  ^BsIbilitltästAruagea  aar  aaUgestBll^  «oi  die  nUe 
von  TibcB  n  crlArea^  b«  denen  raaa  Ataxie  obae  seaattde  Stdraagea  gr- 
fUadea  ca  habea  glanbt.  Allein,  wena  maa  aaeh  abnebl 
dareh  r.  Lrvdrn  betoatea  Möglichkeit,  dass  letztere 
der  tif-fTrea  Hieile  Ibenebea  werden,  so  erkUrra  sieh  fiese  FUle 
«a*rrrr  tfUfva  DareteOiia;  ^at  leicht,  wenn  wir  anachnra,  dass  bei 
selben  die  Ataxie  eatveder  roa  der  motorische«  Hirariade  aas  dairk  Btdrvag^ 
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der  Bewegun^rorstelluQgcn  oder  durch  I^iou  peripherer  motoriächer  Bahnen 
zaetande  kommt.  An  bcidoo  Stellen,  in  der  llirnnnde  (Jendrasäik,  vgl.  S.  783) 
wie  iu  den  periplicrcn  Nerven,  sind  nämlich  bei  der  Tabes  schon  VerÄndemngen 
gefunden  worden,  Anch  kann  die  Störung  des  Maskelioniift,  die  hei  der  Tabe-a 
dorsalis  pcwühnlich  sehr  anfnUli^  int  und  sich  ans  der  I^ion  der  ReflexcoUnteriilen 
und  der  HinterntrUnge  nueh  bei  t'ehleuder  8eniiihililiLtdHtÖruiig  leictit  erklärt,  von 
Iviuriiisi!  auf  die  KutHtehung  vou  AUxie  seiu,  wie  schon  oben  augedeutet  wurde. 

Seitdi'iii  wir  wiesen,  da«»  diu  Fui^erQ  der  Pyramidenbahii  hii  KUckeninark  »«ich 
in  Khnlicher  Weise  in  «ColIntmilcTi"  tlieilcn  vie  die  sensiblen  HinterRtrnngfasern.  und 
ti.iMS  erat  die*e  CoUalernlen  durch  «Endbäumclien**  in  Uoziehung  treten  zu  den  Vorder- 
hurngati|trlien7.ell(»n.  niuss  endlirli  «ucJi  nocli  die  MJipliclikeit  heriieksichligt  werden, 
djiHS  partifUe  Litaioneu  der  l'vrHniidenbalin  iiu  Bereiche  der  ('ollaterHlen  infolge  un- 
rirhti^^cr  Vertheilung  der  utotoriMclun  Impulse  Ataxie  bedingen. 

Eine  bcsoudere  Hofiprechinig  erfordert  noch  die  sogenannte  (^erehellar- 
atnxie.  Sie  pasut  weder  syrapturaatiscJ»,  noch  in  Betreff  ihrer  Krklärung  in 
den  Kaljmeu  don  von  uiim  liier  beHcbriebenen  Bilden  der  Atiixie  hinein.  Man 
bat  als  CVrebellarutaxle  jene»  eigenthltniHche  Tiinnielii  beim  Gelien  und  Stehen 
bezeichnet,  da»  man  be»onderä  bei  Kranken  mit  Kleinhirntumoren  beobachtctr 
und  zwar  namentlich,  wenn  der  Wurm  befallen  ist.  Dieser  taumelnde  (rang^ 
Wi'lcher  an  denj^niigen  eines  Betrunkenen  «Tinnrrt,  sieht  aber  ganz  anders 
au^i  als  der  gewolinliobe  echt  ataktiöche  Gang  der  Tabetiker.  Er  ist  eine  Folge 
der  bei  KleinbiruerkrankuDgen  vorkommenden  GlelchgewichtSstOrnngeu, 
die  man  auf  die  Beziehungen  des  Kleinhirn»  zu  den  iialbzirkelftSrmigen  Canälen 
zurückfuhrt.  Man  nimmt  an,  dasä  diese  Beziehungen  durch  die  in  den  Nervus 
vt(.-4!ibuli  übergehende  mediale  AcusticuHWurzel  vermittelt  werden.  Im  Gegeu- 
HatÄ  zur  wahren  Ala.tie  i.-st  die  Cerebellarataxie  mit  Schwindel  verbunden  und 
sie  Ut  raeibt  nur  beim  Gehen  uud  Stehen  der  Krauken  zu  bemerken,  wälhrend 
in  Bettlage  die  Bewegungen  der  Heine  sowie  diejenigen  der  Arme  gewöhnlich 
vollkommen  normal  erscheinen. 

Nur  aii>*ualiJnHwei«e  toigen  bei  der  rercbellanitaxic  anch  tn  Bettlage  die  Be- 
wi'guutceu  der  Aruio  und  Beine  eine  dentliehe  ataktiHche  Cnsieherheit,  welche  an  da« 
Verhalten  bei  Tabrs  dornalis  erinnert.  Kk  wird  dies  aber  weniger  auffÜllig  erscheinen, 
wenn  man  bedenkt,  i\tia&  keine  aus^'^iebif^e  Bcwegnuß  der  Eitremirätcn  möj^lich  ist, 
ohne  dasö  die  durch  das  Kleinhirn  regulierte  Aennilibriernng  zur  Correcinr  der  ver- 
änderten SchwrrpHnktsverbUlinifefto  mehr  oder  weniger  intensiv  in  'rhätijL,'kcit  treten  mnits. 

Aehulich  wie  diese  eigentliche  ^Kleiidiirnalaxie^  ist  symptomatologisoh 
die  Gangdtörung  beschaffen,  wenn  dem  Kleinlüme  die  ihm  in  seiner  Rolle  als 
Gleicbgewiehtsorgan  nothwendigen  centripetalen  Erregungen  nicht  in  normaler 
W^^ise  zugeführt  werden.  Wir  meinen  die  GangstOrungen  bei  Augenmuskel- 
lähmungen  und  Itei  den  zu  Schwindel  ttihrenden  Erkrankungen  des  Ge- 
hörorgane« insbesondere  der  halbzirkelformigen  Canille  (Aleniere'sche 
Krankheit). 


III.  All}i:emeinos  fiber  die  Priifuus  der  Sensibilität. 

Die  Methodik  der  Prüfung  der  höheren  Sinne  wird  bei  der  Besprechung 
der  speciellen  Untersuchung  der  Hirnnerven  ihre  Stelle  tinden.  Hier  besprechen 
wir  blotis  die  Prüfung  der  übrigen  Sensibilitüt,  insbcHimdere  derjenigen  den 
Bumpfes  nnd  der  Extremitäten. 

In  Betreff  deo  Nachweise!^  der  Siaiulation  vi»n  .Seu.Kibititiitslühniun^en  coii- 
sulliere  tnan  das  auf  S.  799  anjreflllirtt'  Werkrheu  von  M.  Burehardt.  SIiiu  berück- 
sichrige  ausserdem  das,  was  auf  .^.  7'2'it  Über  dir  UuMraulierVinrkiil  «t'wihM'r.  mittelst  dv» 
V.  Frey'ßcheu    Beizhaare   gewunueufo  Hepultatt*  der  UruckHiuuprÜliui;?  bemerkt  if(. 
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I.  Sensible  Lähmungserscheinungen. 


VollätUndige  Auflieliung"  der  Sensibilität  bestimmter  Körpertheilft  winl] 
Anästliesie^  eine  blosse  Herabsetzung  derselben  Uypästhesie  genunDU 

Hei  allen  Pröfangen  auf  sensible  Defecte  ist  es  von  Wichlijrkcit,  *\^ 
Pfttienten  die  Augen  »chliessen  zu  lassen,  um  jede  absichtliche  und  nnsl»- 
Biehtliclie  Controle  der  Resultate  seitens  des  Gedicht asinnes  der  Patienten  sn*- 
zu^chliessen. 

Die  Unti^rsnchnng  complioiert  sich  dadurch,  daaa  es  sich   um    die  Ff 
stelluDp;  des  VerhnltenH  sehr  verschiedener  sensibler  Functionen  handelt. 


a)  Prilfung  der  einfachen  sensiblen  Functionen. 

Prüfung   der  Beruhrungs-  und  Druckempfindung  der  Haut. 

RerUhruugs-  und  Druckempfindung  sind  in  ihrem  Wesen  identisch.  IW 
empfiudung  ist  nichts  anderes,    als    quantitative  Verwertung    der  Berüiuniiifl 
empfindung,  wie  umgekehrt    die  BcrIIhrungsempfindung   die    bloss    qnalit;iüi 
Verwertung  der  Druckerapfindung  darstellt.  Für  diese  Auffassung  spricht  nnl 
anderem    auch    der  Umstand,    dass    beide    Empfinduugt^u    an    den    nUmlii;! 
Punkten  der  Haut,  den  sogenannten  Druckpunkten  (vgl.  unten).  Jocalisiert  n 

Die  Prüfung  der  Bertihrungsempfi ndung  geschieht  ia  der  Wpw 
dass  man  die  Haut  des  Patienten  mittelst  der  Fingerspitze  oder  —  M 
feinerer  Prüfung  —  mittelst  eines  trockenen  weichen  Haarpinsels  leiwi  lierührc 
and  den  Patienten  augeben  lässt,  ob  und  was  or  fQhlt,  und  ob  er  die  Empliodoof 
richtig  localisiert.  L'neinpfindliche  Stellen  werden  am  besten  sofort  mittcLii 
eines  dermatogntphirfchen  ZeiHunstiftes  (S.  15*:?)  auf  der  Haut  bezeichnet  üi»! 
da.«*  Rrsultat  nachher  in  eiu  l'mrissbild  des  menschlichen  Körpers  eingcira:?^». 
Währ*^[id  man  zuweilen  bei  ttit^stir  Prüfung  in  grosser  Ausdehnung  vijlligw 
Erloschenseiu  der  Bertlhrungsemptiiidung  feststellt,  ist  iu  anderen  FAIleo  «in^ 
leichte  Herabsetzung  der  BerührungHempfindung  nur  an  der  Hand  der  iu^- 
jectiven  Angabe  des  Patienten  zu  erkennen,  dass  er  die  Beriilimnp  tvwr 
wahrnehme,  aber  weniger  deutlich  als  in  der  Norm.  Die  vergleichende  rr:i  . 
verschiedenerj  namentlich  symmetrisch  gelegener  Körperslellcu  ist  hi«^r  '  •■■ 
der  grösslen  Bedeutung.  In  Retreff  der  Bedeutung  der  sogenannten  Hyp^' 
ästhesie  oder  besser  Hyperalgesie  bei  Berührung  und  der  hyperalgctiechcii  i 
Zonen  vergleiche  man  den  Abschnitt  über  sensible  Reizerscheinnngen  \S.  74H  ff. 

Die  Druckempfindung  der  Haut,  d.  h.    die    ((uantitative  Vcrwi'rtuii' 
der  Berilhrungsemptindung,  Hisr>t  sich  nur  an  Stellen,  wo  die  Haut  ein**  h-n'^'' 
Unterlage  hat  (z.   B,  über  Tibia,  llua  und  Radius),  sicher  benrtheilen.   ioft 
raus»  dabei  der  betreffende  Körpertheil  selbst  immobilisiert.,  d.  h.  durch  ctnr 
feste  Unterlage    gestützt    scin^    da    sonst    der    Patient    zur    Beurt}ieilnn?  «If* 
Druckes    unter    balancierenden  Bewegungen    des    Theiles    seine    Älnsfcelkraf: 
resp.  das  Innervationsgeflllil  (vgl.  S.  731  ff.)  mitbenutzt,  so  dass  das  R»?uit;ii 
kein  reines  mehr  ist.    Zur  PrlJlung  legt    man    die    Fingerspitze    auf  die   b^-      i 
treffende  Hautstelle  und  Übt  einen  bald  stärkeren,  bald  geringeren  Druck  «i 
die  Haut  nus^  indem  man  den  Patienten  sich  über    das  Gefühlte    anssprfcVc 
IJlsst.  Gröbere  Störungen  werdeu  durch  diese  einfache  Metliodo  mit  SicJuMh«*!' 
erkannt.     Will    mau    genauere    quantitative  Angaben  machen,  so  benutzt  man      , 
Gewichte,    die   aber  immer    auf   gleicher    Grundtläehe,    also    z.  B.  anf  cincK^ 
Brette  aufgelegt  werden  müssen  oder    besser   noch    das   Barüslhesiomflf^^ 
von  Eulenbnrg  (Fig.  212),  ein  einfaches  Instrument,  bei   welchem   «ine  »w 
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«ine  Spirulfoder  wirkende  Pelotte  (a)  mit  verächiedeuem  Diiicke  nof  die  Huut 
gesetzt  und  dor  ausgeübte  Druck  in  Grammen  an  einem  Zcigvr  abgelesen 
wild.  Es  kann  hier  eineräeita  die  Grosse  des  minimalen  als  verschieden  von 
einer  blossen  BcrUhmng  wahrgenommenen  Drucke«,  d.  h.  des  Uelasmuga- 
schwellenwertes,  und  anderseits  dio  Grösse  wahrgenommener  Druck  unter- 
schiede, d.h.  des  Unterachiedsschwellenwertes  der  Uelafitung  angegeben  werden. 

V.  Frey*)  hat  ^eCnnden,  das»  die  BelastuDffsi^ohwclU'nwerte  wesentlich 
al)häQgig  Himi  von  der  tinl^no  d*«r  Ixlnstcten  Klaclif  tiud  von  der  Belastuntr»- 
geftchwindigkeit.  Da  durch  eiiifai-ht*  klinisch«*  Mi'thodcn  ilcr  zwdte  Factor,  die  Ite- 
la(«lnngspe»chwiudijrkeit,  sich  nicht  exact  bostiinmi'u  und  n'^ilicrfii  lässr,  so  kOnucu 
die  Ki'sultate  der  Drucksinusprüfung  nach  der  angeführten  Melhoile  nur  sohr  appro- 
ximativ sein  nnd  jodentnll**  bloss  liei  erheblichen  angcnfiilligfii  Abweichungen  von 
der  Norm  verwertet  werden.  Am  meisten  winl  es  sich  empfeiilen, 
derartige  Abweichungen  dndnrch  feetzu^telleD,  das»  man  ireuau 
nach  demselben  VerCahren  (gleiche  HantstcIIe,  gleiche  UruckHäcbe, 
möglichst  irleiche  HehiHtung^gcschwindi^keit)  deu  Kniukeu  und 
zum  Vergleiche  einen  als  normal  geltendeu  (tesundeu   untersucht. 

In  Betreff  d*«»  Unterschiedsschw  eilen  wertes  wurde  von 
K.  II.  Weber  gefunden,  das»  mit  der  Volarseite  der  dritten  Thalanx 
des  Zcifcefin^ers  nurniulerweise  durch  den  Itrncksimi  oit'ter  Aus- 
»chbis»  von  balancierenden  BewejfUTiffen,  iiUo  bei  auf  dem  Tische 
liegenden  Finger;  noch  Gewichlsdiflcrcnren  von  I  :  30  unter- 
schieden werden  künnen.  Dieses  Verhiiltui«  bleilit  nach  dem 
Feehner'schen  psychopln'siscbcn  Gesetz  beinahe  ilasselbe,  wenn 
«inn  die  nbfiolute  Griissc  der  Belastung:  innerhulb  weiter  Grenzen 
lindert.  Auch  hier  aber  werden  die  Verliiiltnisae  wiibrseheinlicli 
becinflusft  durch  ilie  Belastuugsgeschwindigkeit,  was  von  Weber 
nicht  berücksichtigt  wurde  und  tu-i  vcrjrleicheuden  Versuchen  be- 
riicksichti«ct  werden  muss.  Die  Weber'sdie  Augabe  liezieht  sich 
auf  rasche  Bela^tiing.  Für  kliiiicche  Zwecke  dürfte  auch  für  die 
Metbo«h'  der  l  iitcrsebiedsschwelleuwerto,  iu  Anbelrncht  der  noch 
imjfeniigendeu  phv.McdoK>^<^hen  Normen,  am  besten  stets  mit  der 
Prüfiint;  des  Kr.'iuken  eine  Controluutersuchung  nach  ^cuau  gleicliem 
Verlahren  ({,'leiche  DruekHäche,  niD;rliehst  gleiche  Belastungs- 
fc''eschwindi(?keit),  an  der  entsprechenden  Hantstello  eines  Ge- 
sunden verbunden  werden. 

Eine  vöUi;;  einwandsfreie  nnd  einfache  Prilfnngsmethode 
der  Druckeniptindnri;r  ist  dann  m<^glieb,  wenn  es  sich  um  den 
Nachweis  linlhseitiger  Stiiningcn  liiindelt.  Man  legt  dann  einfach 
auf  die  symmetrischen  SteUen  der  Hiuit  möglichst  langsam  gleich«! 
Gewichte  (gleiche  Gmndtiachen  und  gleiches  Material)  nnd  Hisst 
deu  Patienten  mit  giiichlossenen  .Xujfeu  anfreben,  ob  dus  eine  der 
(iewichte  schwcn'r  erscheint  als  das  andere.  Für  dio  Ver<leichnn>r 
nicht  svmuietrisch  jrelegener  Hautstcllen  darf  dit^es  Verfahren 
natiirlicli  nur  urit  t^roascr  Vorsicht  benutzt  werden,  da  solche 
schon    physiologisch    im    iiltgemeiuen    verschieden    feine    Dniokemptiudimt^ 
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liesitzcn. 


Die  sogtuantUen  Drucl-punkte.  DU  r.  Frty'schff^  Hetzhaarr, 

Anf  einen  wesentlich  sichereren  Boden  seheint  mir  dio  <|unnt!tative  Bestimmung 
der  Druekemptlndung  geinngt  zu  sein,  seitdem  wir  wissen  ^ßli.x,  Goldschetder), 
dosB  der  Drncksiun  in  der  Huut  nicht  diffus  vertrctcu  i&t.  M>ndern  dass  derselbe 
localisierte  Or^^ane  besitzt,  deren  PrujtHitiouen  auf  die  Hautobcrtläche  mau  als  Druck- 
punkte bezeichnet  und  deren  anatomisclies  Subhtrat  uaih  v.  Frey*;  einerseits  die 
rings  um  die  Ha:trt>iil^'e  kranzf<Unrtg  an;;eonlneten  Nerveufaseni.  audcrveiu  die 
UeiBflUnr'achen  TastkUrperchen  sind.  Die  Druckpunkte  lictfcn  au  den  verschiedeneu 


•)  T.  Frey,  rntcrsuchungen  Über  die  Sinuesfunctioncu  der  menschlichen  Kant. 
Abhandlungen  der  raathcm.-physischcn  Classe  der  künigl.  süehs.  Akadcnn'e  der  Wissen- 
Schäften,  Bd    XIII,  Nr.  HI.  Uipzig,  Uirzel,  I3U6. 
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lUntatclIen  sehr  vcrscliiedon  dicht.  Da  durchschnittUch  jedem  Haar  ein  in  d«r  t'rd 
jeHion    eeiiu's    Haarbaljre»    liegender  l)rin.'k|>unkt    ent«|irk'ht    und    da  cii-  «1 

ilautüborfliiflie    beliiiart    siud,    t«o    ist    tUia  MaasH   der  beliuanin^  im  AH.  gl 

MaH(*8  für  die  Men^^e  der  Dnu-kpunkte.  Freilich  sind  auch  zwiachen  u.  n  lui« 
Druckpunkte  vorhanden  und  iiu  den  imhohaartcn  Stellen,  wie  an  der  I'nluia  minH 
und  IManIa  pedis.  sind  sie  »0}far  besoudiTS  zahlroieh  (au  der  Palma  matiiu  ni^l 
\.  Ftp y  mindestens  lüO  Druekpinikte  pro  Quad^ate<'ntiuiOte^^  Nur  dirae  ift^^Iia 
stehenden  Dnickpunkte  sind  (\'\v  Venuittler  der  Iterühriin^s-  und  [>nieki'nipttti<hiqa 
Zwiscbi'n  den  Drnckpnnkten  wird  leise,  loe»ilisierte  Berniininff  rcHp.  leiser  I'nirls  |fl 
nicht  oder,  befi?*cr  ge.sa;i:t,  erst  dann  wrthrpenonimen.  wenn  die  Hatit  durch  di«  hrufP 
HO  delbrmiort  Ut^  dass  die  benachbarten  Druckpunkte  fredrQckt  wenlen.  Die  Eiikioiti 
localisierter  i)ruckpunkte  erniöt^licbt  nun  nach  v.  Frey  eine  streng  locali^icrte  WUlUDg 
der  Druckemptindung,  welche  nach  den  rntersiiehunj^en  des  jLrenannteD  Äuton  «ehr 
viel  ziivcrliUsigere  Kesultate  zu  geben  Hchctnt  als  die  ttäcbenhal'te  Prüfung.  Die  Prflf 
der  Druckpunkte  gCHchieht.  indem  man  ersten»  die  Druckpunkt«  aufsucht  und  x*nt( 
den  Drnckschwi'llenwrrt  derselben  bestimmt.  Beides  geschieht  nm  besten  miltrUt 
durch  V.  Frey  fl.  e.)  eingefiihrten  Hcizhaure.  E«  wind  die»«  kurze  Stücke  von  lUarm, 
die  in  rechtem  Winkel  an  das  Kn<le  eines  »Ik  Griff  dienenden  Ilolzstiibcben»  angikUrt 
sind.  Es  werden  Ilaare  von  verschiedener  StUrke  benutzt.  Für  schwächere  Kcizunr 
ilicnen  menschliche  Kopfhaare,  für  stärkere  Pferdehaare.  Solche  Haare  besitien  lifi 
ihrer  Verwendung  zur  niechanisolieii  Reizung  der  Haut  zwei  Vortheilo.  Ersten.^  wirk«*!! 
sie  auf  sehr  kleine  Flächen,  also  localisierbar.  und  zweitens  ist  die  Intensität  der 
Ueizung  abstnn)ur.  Zur  He.stimmung  des  Heizwertes  dient  nämlich  zunUchhl  it»> 
tlewicht.  welches  durch  dus  Haar  gehoben  wird,  wenn  mau  das  letzlere  mit  nein'» 
Querschnitte  gegen  die  Wagsehale  einer  empÜndlichen  chemisehen  Wage  atruiait. 
Dieses  durch  das  Haar  gehobene  Uewicht  nennt  v.  Frey  die  Kraft  des  Uftarrs 
Dieselbe  ist  ftir  Jede»  Keizhiiar  eine  eonatante,  insofern  aU  beim  Versuche,  cim- 
stärkere  Kraft  mit  dem  Haar»»  auszuüben,  daf^selbe  sich  durchbiegt,  wvxlureh  wjfun 
die  Knift  nachliis.'^t.  Mittelst  eines  solchen  Keizimarea  können  die  Druckpunkte  inciit 
bloss  aufgesucht.  Nondern  auch  streng  local  und  (juantitativ  gereizt  werden.  Die 
Reizbarkeit  oder  der  DruL'kschwellenwert  des  einzelnen  Druckpunktes  wird  1..  -tit;imt, 
indem    man  t\a»  schwjiehste  Haar  aussucht,  welches  an  demselben  noch  _  ! 

Hei    Haaren    von    versehiedener    Dicke   ist  neben  der  „Kraft"    noch  der   i  r 

für  die  Reizwirkung  entscheidend,  imd  zwar  hat  v.  Frey  gefunden,  dass  die  U'tittrx 
proportional  ist  dem  Produete  aii-i  seiner  Kraft  (vgl.  obeni  und  ilem  HaIhmcMer 
.seines  Quersebnitfe.M.  Dieses  Prodnet  h4'iK.st  nach  v.  Frey  der  S  pannungaweit. 
Derselbe  gibt  iils(i  den  Drnckrcizwert  des  Haares  an.  Für  die  durch  v.  Friv 
untersuchten  Druckpunkte  big  der  mittlere  Schwellenwert  der  Druckreiztmg  !■ 
einem  Spunnungswert  von   I'14  (Irammillinietem.  J 

Für    eiu    bestimmtes  Haar  ist  die  „Kraff*    abhängig  von  seiner  Läoge,  ds  MB 
lunges    Hu.ir    sich   schon    bei  geringerer  Kelastung    durchbieift  als    ein    kurze«.    Änf 
letztere  Ttjtittiai'he  bat  v.  Frey  die  Coustructiuu  seines  Aesthesioiueters  gegrän^ 
Da8belbe  besteht  bii  wesi-ntliclien  aus  einem  stärkeren  Reizhaar  {Pferdehaait,  weh 
in   einer    Hülse    mehr  «ider  weniger  weit  vorgeschoben  wird,   wobei  die  Uinge  sril 
vorstehenden   i heiles  in  Millimetern  an  einer  Scala  der  Hülse  abgelesen  werden  ki 
Die    MilliiueUTScala    wird    empirisch    geaicht,   indem  je  tlir  den  fünften  oder  zclint 
Theil-itricb    iler   Theiinng  die  „Kraft"  des    vorstehenden  Theiles  mittelst  einer  Wu:;' 
bestimmt    wird-     I*aa    Instrument    wird    durch    Mi^baniker    Zimmeruiann.    l-i^nL 
Endlienstrasse  21,  verfertigt.  Tni  den  Dniekn'izwert  des  Instrumentes  fiireine  b'  ' 
Haarliiiige  in  absolutem  Werte  anzugeben,  nwiss  nach  cU*m  vorbin  Gesagten  .i.  !; 
!>icke  des  Haares  genies.sen  wenlen.  Der  Halbmesser  niultipliciert  uut  der  Kraft  gihldaim 
tlen  Spannun^swert  des  Haares,  der  hier,  wie  erwähnt,  gleichzeitig  auch  der  Retiw«rt 
ist    Die  Untersuchung  der  Dnickempfindung  würde  sich  so  gi*stalten,  das*  man  lUi 
mit  stärkeren  Heizwerten  die  Ljijje  der  Druckpunkte  aufsucht  und  d«nu  mit  sehwSchri 
Heizwerten    de»    Uniekschwellenwcrt    bestimmt.     Klinische  Erfahrungen    Ül»ef  di 
Methode    liegen    bis  jetzt  nicht  vor;    sie  scheint  mir  aber  grosse  Vurtheüe  lu  hah 
weniger  für  L'utersiichungen  bei  anatomischen  Läsionen  des  Ken'ensystemej,  wo  tic 
nur    gröbere    Störungen    diagnostisch  verwertbar  sind,    als    bei  nourasthenischeu 
hysterischen    Symptouiencomplexen,    bei    der    Prüfung    der  Einwirkung  von  Artw 
auf  das  sonsible   Nervensystem    u,  dgl.    Auch  lüssl  sich  «nttelst  dieser  Metliodr 
V.    Frey    der   oscillatorisehe    Charakter    der  Idiickeinptindung.  d.  h.  das  pcriotl* 
Anschwellen  und  Abschwellen  der  Empfindun^^  nMi'luvei.'*eu  und  ebenso  die  EmiÜtlui 
der  Druckempfinduug.  so  dass  vielleicht  die  Methode  eine  ähnliche  Bedeutung  rrtüDi 
wird    wie    der    Nachweis    der  ErmLIdbnrkeit  tWs  Gesichtsfeldes  bei  Xeurastheurr  o« 
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Hysterie.  Daboi  ist  li  iclit  t.'iii/.u^eljen,  da»«  iui  tk'pensatiw  xu  dvn  Re^ultHtoD  der 
fiepirhtsfctdprUfnii^  die  Resultate,  die  inun  ia  dieser  JSezieliuniijr  luitteUt  der  Keizhaare 
erhjilt,  iin»iuiiilicrbar  sind,  da  der  Untersuchte  »ich  iilier  die  ffcreizteu  Druckpunkte 
nicht  nriontieren  kann.  Interessant  iiüd  wiehtiff  für  die  klinische  Verwertbarkeit  der 
Metliode  ist  die  Angabe  v.  Frey«,  da.^s  dio  ndttlere  Krrejfbarkeit  der  Druckpunkte 
am  ^Hiix^n  Körper  inifjefiihr  frlcie.h  iHt.  Div  locale  Verschiedenheit  ihT  Feinheit  der 
Druekemplinditn^  (teheint  hiernach  mehr  an  der  Zaltl  iler  iJriitkpimkte  zu  liefcen.  Die 
CSeschwindi^keit  den  AiilHotzenR  der  Reizhsare  hat  geringen  PlinHuna,  jedoch  thut  man 
besser,  luliglichst  lan^'snin  aufzusetzen. 

Prürung  der  Sohnier2empfindung  der  Haut. 

Mau  Hticht  den  Patienten  mittelst  einer  Stecknadel  und  lääst  ihn  an- 
gehen, oh  er  neben  der  IWrÜhrung'  auch  den  Stich  fühlt.  Anch  hier  bertlck- 
öichtig-t  man,  i>b  die  Stiche  rirhtij^  iooalisiert  werden,  rnempruidliolie  und 
ilbi^reniptjndliehe  Ötelleu  werden  »lu  benteu  ebenfalls  jiuf  der  Haut  Hu;i;L*zeicliuet 
und  nachher  in  einen  Körperumrias  eingetragen.  Hei  dt*r  Prüfung  der  SchmerÄ- 
empfindnng  hat  man  KUckMcht  zu  nehmen  auf  die  nicht  selten^  besonders  bei 
der  Tabes  dor^^alis  und  bei  peripherer  Neuritis  vorkommende  Verlungsamang 
der  Etn p l'i n d u Ti gH  1  e i t u ng,  die  man  dadurch  conc>tat iert^  da8ä  man  den 
Patienten  genau  den  Zeitpunkt  angeben  liUst,  ia  welchem  er  die  Schmer/- 
eraplindung  wahrtiiniint.  Man  Ijlsst  zum  Beispiel,  indem  man  den  Patienten 
mil  einer  Nadel  sticht,  den  Zeitpunkt  der  Wahrnehmnug  der  Herührung  durch 
jjetüt'*,  den  Zeitpunkt  der  Schiner;cerapt]ndung  dui-ch  ..au"  oder  ^Stich*^  be- 
zeichnen. Zwischen  beiden  Empündungeu  besteht  dauu  oft  ein  erheblichem 
Zeitintervall.  Diese  Erscheinung  ist,  wie  aus  den  Uutersuchuniren  v.  Freys*) 
her\-orgeht,  eine  Steigcrnug  ei  »er  physiologisclien  Eigenthümlichkeit  der 
Sciuner/empfuiduiig»  die,  soweit  sie  mechanisch  ausgelöst  wird,  stets  ein  deut- 
liches Latenzstadium  besitzt,  wie  es  der  Dmckemplindung  nicht  zukommt.  E^ 
ist  ja  auch  eine  bekannte  Erscheinung  des  täglichen  Lebens,  dass,  wenn  man 
die  entblö8!*te  Fusspilze  andtösst,  der  .Schmerz  erst  nach  Hruchtheilen  einer 
Secunde  heftig  wird.  Verwandt  mit  der  verlangsamten  Schmrrzempfindung 
und  unter  Ühnlii-heu  Verhitltnissen  vorkommend  ist  das  Auschwellen  der 
Schmerzempfindung,  die  schmerzhafte  Nachempfindung  und  die  mehr- 
mals sich  wiederholende  dchmerzempßnduug  bei  einmaligem  Stiche  (succedane 
Polyäslhesie).  Eine  hiervon  verschiedene,  wahrscheinlich  auf  Irradiation  oder 
Uetioxemplindung  (vgl.  S.  741  ff.)  beruhende  Ereicheinmig  ist  die  fciraultane 
Polyüsthesie  {S.  741),  welche  darin  besteht,  dass  statt  eines  NadelsticJies 
gleichzeitig  mehrere  an  benachbarten  Stellen  empfunden  worden.  —  And»  bei 
der  Prüfung  der  Schmerzempßndung  kann  tnan  sich  die  Untersuchung  durch 
Yergleichnng  verschiedener  Körperstollen  sehr  erleichtern. 

Prüfung  drr  Schmerztmpßnduiig  mitteUt  Jieühnaren.  SchmfrrjiUHl'U, 

Wie  flir  die  Dniekemptiudtuig.  so  ist  neulich  auch  filr  die  ScIimerzerapHudnug 
der  einwandsfreie  Nachweis  erbracht  worden,  »nd  zwar  durch  v.  Frey  (I.  c.)i  dass 
dii^elbe  keine  ditVus  verbreitete  Function  der  Baut  darstellt,  sondern  gebunden  ist  an 
UHischrieheue  Punkte,  soj^enaunte  Sc  hin  erzpunkte,  welche  llautgebiele  zwischen 
sich  freilassen,  die  ftlr  Schmerz  nicht  eraptiudlich  sind.  IHe  gewtJhnlichi'u  Erfahrungen 
udt  Nadelstichen  sind  dieser  auf  den  ersten  lilick  paradoxen  Annahme  nur  deshalb 
ungünstig,  weil  die  intensiveren  uiechauischen  EiuMirkun^fcn  auf  tlie  Haut,  wie 
sie  der  Schmerzerregnug  meist  zugrunde  liegen,  ein»*  llatitdefonuiiTUu^r  bedingen, 
welche  von  Jednu  l'uukte  aus  /.ur  Erretrung  tlcr  Sihuirrzpnuktr  führen  kann.  Zum 
Nachweise  diT  Srluurr/.iiunkte  bedient  sich  v.  Frey  ebenfalls  der  auf  S.  72S  be- 
schriebeneu Keizliaare.    Dieselheu    uiiissen    aber   flir  diesen  Zweck,   da  die  Schmcns- 


•)  I.  e..  8.  242. 
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piuikte  sehr  diclit  »telien,  sehr  f**in  »ein,  da  sonst  eine  isoJMrte  B^Hkuti^  wcicm  dir 
HantdofonnicniiifT  nicht  mehr  müg^lich  ist.  Dofthnlb  hnt  v.  Frey,  da  di*'  Haare  rrotadf« 
ziendirh  crheliüHie  „Kraft-  (vpl.  S.  728)  besUzen  müiMteii.  fiir  dio  I*rüfnn;:c  ^If"  Sohiiiort- 
piinkto  E'fcrdt'liuuro  niitti'lst  »»incH  .Scal|iellK  unter  der  Loiipi'  ziifroÄpitzt.  Es  hat  difjiee 
Vi-rfiihrtii  vor  der  AnweiMtiinfjf  vnn  Nadeln  zur  Aiiffindunji-  der  Sehmerzpiiaktc  dro 
Vortheil,  ila»8  jede  Hautverlctziiiiir  daUei  auHffe»cldos(*en  Ut.  Solche  zuArcMpiUte  K*'ix- 
haare  miielien,  weon  sie  eine  genügende  ^Kraft**  besitzen,  Schmerz,  wuioir  drr  Nnrh- 
wei»  erbracht  ist,  dsiss  div^  Äebiuerzb»rte  Errej^iin^c  der  Haut  durch  NadeUtichc  uichl 
vnu  der  Verlelzunj?  als  stileher  abhängt.  Das  auf  S.  "28  b«*achriebeH«  Ai*bthc*»ii»- 
meter  kiuin,  wenn  es  mit  einem  zujfespitzten  Haare  versehen  ist.  auch  zur  l'ntt-r- 
Kuehunjir  der  Schuierrpunkte  dienen.  >iHr  mit  aolchen  Reizhaaren  jjelinpt  es.,  die 
Ueiziinjf  an  bestimmten  Stellen  so  auszuführen,  das«  sofort  eine  Bchmerzhnfte  Ein- 
plindnn^  ohne  Jede  Spur  einer  vorffänfrifC*'»  r>rnckenipHmiun^  ansfrfh'f^t  wini.  v.  Frey 
hat  dabei  weiter  gefunden»  dans  der  Heizwert  eines  Haares  ftir  die  S<*hnier2e!nptiii<luti;C 
^h'ieli  ist  dem  Troiiuete  aus  teiner  „KraHt"  (v^rK  S.  "2l^)  und  dem  t^iiailrarinhalte 
st'iner  BeriDirunfjrstlächp.  reup  demjenigi'U  seiner  Spitze,  v.  Frey  nennt  dii-Äi*  für  die 
Schmerzschwello  entscheidende  Grüsse  den  «Druckwert"  des  KeizbaHrr«  rro 
nepeusutze  zn  dem  Spannunjrswerte,  der  (nach  .S.  728)  fUr  die  Druckeuiptiniiuiu: 
maat*s)^a»bend  it^t.  Den  mittleren  Sehwellenwert  der  Sehmerzpuukte  hat  v.  Frej*  nidiX 
be&timmt.  Uio  Schwellenwerte  die  er  anfUtirt,  sehwawken  zwischen  20  und  löO  <«ramro' 
ipiadratmilliuieter.  L'ie  Zahl  der  Selmierzpunkle  ist  an  den  einzelnen  KiJrperstelU'q  vrr 
schieden;  sie  pchwankt  zwischen  lOU  und2'lO  per  Quadratcentimeter.  Bei  dieser  |cp"o8»*»n 
Dichtigkeit  der  Sehmerzpuiikte  it^t  es  leicht  vert^tHodlicb,  dass  man  von  der  punkt- 
förmigen I.ocalisation  der  Schmerzemptindimg^  erst  in  nenester  Zeit  Kenntn»  ertuiLira 
hat.  Als  anatomisrhes  Substrat  der  Sehmerzpnnkte  sind  nach  \\  Frey  die  intm- 
ipithelialen  freien  Nervenendigungen  der  Haut  aufzufassen.  Diese  Endorpino  hiiid 
also  olMTflftchlieher  gelegen  als  die  Endorgane  des  Dnieksinnes. 

Die  V.  Froy'schen  Uutersuehungen,  welche,  wie  wir  sahen, ergaben,  iUm  ri|rmr 
scluiierzemptindende  Orgaue  in  der  Haut  existieren,    sind   auch    in^feni   von    iheMc- 
tisehem  Interesse,  als  pie  zeigen,  da»***  der  Sehmerz,    eine  son^t  als  rein  pathi.d(igise}i 
betrachtete  KrM*heiuung,  v<m  der  Natur  gewissermaassen  voninsgesehen  und  mit  physio- 
logischen Organen   auj«gestattet    wurde.    Speciell    für   die  H;iut   ist   dies    leiclit    v<t- 
ttändlieh,  da  ja  die  SrhmerzempHndung  der  Haut   den  Organismus   in  gaur.  ahnM^-h" 
Weise  vor  ihm  drohenden  Gefahren  'durch  fortgeaetzte  Dnirkeinwirkung,  durch  ii^ 
liehe  Verletzungen    u.  n.  vr.f    schützt    wie    die  Dnickemptiudnug,    aUo    phy"'"'--     - 
ebenso  wiehtig  ist.    Ob    auch  die  tieferen  Organe  be<ton<lere  Schmerinervn; 
ist  noch  nicht  bekannt.    .Tedenfalls    aber  erseheint  nach  den  gemnehten    \i; 
Setzungen  der  anffiillige  Reiehtlium  gerade  der  anderen  Haut  an  Sehn 
die  grosse  Schmerzhafligkeit  von  Hautverletzungen  vom  teleolugisehen  i 
aus  durchaus  verständlich. 


Prüfung  der  W8rme-  und  KSIteempfinduno  der  Haat. 

Eine  der  bequemsten  uud  gleichzeitig  eine  zieinlirli  feine  Melhotlr  txxr 
Prflftiug  der  Kälte-  uud  Wänneenipfindung  besieht  darin,  dai»H  man  die  Haut 
de«  Patienten  abwechselnd  mit  weit  geöfFueter  und  mit  stark  verengter  Mniid- 
OffnuDg  aiÜJHUchl  icsp.  aobl^t.  Ee  eutt?tehl  im  er^tereu  Falle  beim  Ge:>undfra 
«ioe  sehr  doutliclie  WUrmeemplinduDg,  im  letzteren  Falle  Kälteempfindaug. 
Mau  ]%ASi  «l«o  d«ii  Patienten  mit  geschlosseneo  Aagen  angeben,  ob  der  Hauch 
kalt  oder  wurm  iat  Falls  diese  PrQfang  Störungen  ergibt,  so  wird  die  Ao«- 
debuung  derselben  ebenfalls  in  einen  KOrperumriss  eingezeichnet.  L'ra  d'-n 
ürnd  der  .Störung  zu  bestiiumen.  kann  man  dann  noch  in  der  Wciso  prüfen, 
dasci  man  die  Haut  ahwecL^elnd  mit  Keagi'nsgläsrhen,  die  kaltes  und  wannt*« 
Wasser  enthalten,  berührt  und  den  Temperainrgrad  d«s  Wiuaers  bt*:itimint, 
welcher  gerade  noch  als  kalt,  und  denjenigen;,  welcher  gerade  nocii  aja  WBrm 
^v  '  'umen  wird.     Man    erhält    mit    dieser  Methode  gleiclizeitig  «uch  dir 

^'  I  u  d  i  ff e  r  e  u  z  b  r  e  i  t  e    der    T e  m  p  c  r a  t  u  r e  m  p  f i  n  d  u  n  g,    <L    li.    «lie 

IVmprraiargreuzen,  innerJialb  welcher  die  Gln»chen  weder  den  Eindruck  von 
Wurme  noch  von  Kälte  machen.  Diese  Zahlen  erhalten  allerding«  erst  diur}i 
die  vergleichende  Prüfung  symmetrischer  Körperstellcn  oder  durch  Vrrglwhtjtig- 
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<ler  Empfindlichkeit  des  Patienten  mit  tlerjenigen»  welclie  ein  Gosuuiler  au 
den  uämlichüti  H;iutsto]U'U  darbietet,  ihren  Wert.  Die  hier  angegebene  Methode 
ist  der  Mcthodf  der  Be-sliraraung  der  mioinialen  wahrgenommenen  Temperatui- 
dit'ferenzen  vorzuziehen,  wtil  sie  über  das  Verhalten  der  Wilrraenerven  und 
der  Kültenervcn  getrennten  Aufschlui*8  gibt.  Es  iöt  dies  durchaus  n<rtliwendig, 
seitdem  mnn  weiäs,  dass  die  Organe  der  Wärme-  und  Kälteempliuduug  ana- 
tomisch getrennt  sind  (Wlrme-  und  KHltcpunkte)  und  dass  Kälte-  und 
Wärmoompfmdunf^  unabhängig  voneinander  gestört  sein  können.  Angaben  über 
die  minimalen  wahrgenommenen  Temperaturdiflferenzen  haben  auch  deshalb 
einen  geringen  Wert,  weil  diese  Differenzen  je  nach  der  absoluten  Hohe  der 
verwendeten  Temperaturen  sehr  wechseln.  Das  Fechnersche  psychopltysischo 
Gesetz  (vgl.  3.  727^  kann  nämlich  hier  nicht  wohl  angewendet  werden,  weil  die 
gewöhnlichen  Thermometerscalen  nur  convenlionelle  Maa»se  geben  und  nicht 
nach  aböoluton  Temperaturen  getheilt  sind.  Besondere  Instrumente  zur  Prlituug 
derTempeniturompfindung  mögen  filr  pliy.siologische  Zwecke  wünschenswert  sein, 
sind  aber  für  die  HedUrfnisse  der  Klinik  ÜberflOssig»  besonders  wenn  man  das 
hier  angegebene  Princip  der  Prtlfung  befolgt. 

Wesentlich  vereinfacht  und  vollkommen  exnct  wird  die  PrttfuDg  der 
TeraperiUurempJirnlunjr.  w»inn  es  eicli  um  Feststellung  halbseitiger  »Störungen 
handelt.  Man  legt  dann  auf  die  symmetrischen  Stellen  der  Haut  möglichst 
langsam  gleich  temperierte  waimo  und  kalte  Gegenstände  von  gleicher  Grösse, 
Form  und  Substanz  und  lässt  den  Patienten  mit  geschlossenen  Augen  angeben, 
oh  er  den  Gegenstand  auf  der  einen  Seite  wärmer  resp.  kälter  wahrnimmt. 
Für  die  Feststellung  nicht  halbäcitiger  Störungen  ist  diese  Methode  nur  mit 
Vorsieht  zu  verweiion,  da  niclit  symmetrische  Stellen  schon  physiologisch  im 
allgemeinen  nicht  gleiche  Teroperalurt'rapliudlichkeil  besitzen. 

Der  Nachweis,  das»  wie  die  Druck-  und  Schmerzeniptiiidiiutr,  so  aucli  die 
TpnipcratiirempHndimff  in  der  Flaut  loc.nlisicrte  Eudor;:nnc  bositzt,  und  zwar  eetrennte 
lÜT  Wärme  und  Kälte,  vcrdankLU  wir,  wie  die  Kenntnis  der  l^riirkpniiKto,  den 
riihTrtin'huuprn  von  Büx  und  von  tloldscheider.  Hie  „Wünni^"-  und  ^Kiilte- 
}Minktr*  füllen  wi-dur  mit  den  Dnickpunkton  noch  den  Schmerzpuiikten  zusammen. 
Kliniselie  Verweitun;r  haben  diese  Verhältnisse  bisher  nicht  gefunden.  Sollte  e^s  in 
t'inrm  Fülle  von  Wichtigkeit  sein,  die  Warme-  und  KUIIcpiinkte  nufzusucbeu,  so 
würde  dies  am  einfaclisteu  nach  der  Methode  von  (ii>ldscheid»'r  ^^esehHieu,  in- 
dem verschietlen  ti'nipi'rierte,  in  eine  stumpfe  Spitze  auslaufende  Metallcy linder 
mit  der  Spitze  auf  die  Haut  gesetzt  werden.  Die  Kndorgane  der  Wärme-  und  Kälte- 
(MnpHnduD^  resp.  die  anatomischen  Substrate  der  Wärme-  and  Kültepunkte  sind  noch 
nicht  bekuiitit. 


Prüfung  des  Innervationsgefühles  oder  des  sogenannten  Kraftsinnet.  Beurtheilung  der 

Bewegungsvorstellungen. 

Tnter  Inuervationftge.nihl  versteht  man  die  Fähigkeit,  d:iJ*  Maass  will- 
kürlich aufgewendeter  Uewegungsimpuloe  zu  beurtJieileu,  ^Kraftsinn'^  nennt 
maj»  diese  Fähigkeit,  insofern  sie  dazu  dient,  Gewichtsunterschiede  mittelst 
Mtiskelkralt  abzuschätzen.  Die  Bezeichnung  Kraftsinu  ist  eigentlich  eine  an- 
riehtige,  denn  ein  besonderer  Sinn  resp.  besonders  sensible  Nerven  stehen 
jedenfalls  dieser  Function  nicht  vor.  Es  ist  vielmehr  anzunehmen,  dass  das 
Inuervationsgelllhl  in  Wirklichkeit  vou  den  eigeutlichen  sensiblen  Functioueu 
insofern  abweicht,  als  es  seinen  Ursprung  im  motorischen  Centrum,  nicht  in 
der  Peripherie  hat.  Wahrscheinlich  ist  die  zur  That  werdende,  resp.  die  I^eb- 
haftigkeit  des  Willens  erreichende  Bewegungsvorslellung  selbst  identisch  mit 
dem  Innervationsgefiihl.  Der  Ausdruck  Kraftsinn  hat  somit  eigentlich  nur  noch 
durch  seine  Kürze  und  Verständlichkeit  Berechtigung.  In  Wirklichkeit  könnte 


:»li*n  die  Prüfung  dieser  Function    ebensog-ut    bei    der    Motilität    wie  \m  3«r 
Sensibilitilt  abgchimdolt  werden. 

Eine  ^anz    isolierte  PrUfauß^    des  „Kraftainnes'^    ist    schvierig.   atren^ 
gt'nommeu  gjir  nicht  möglich,  du  «letH  die  Druckempfindung.  welche  da«  ^e 
hobeüe  Gewicht  gleichzeitig  auslüfit,  das  KesuUat    beeiofloÄst.    Praktisch  ^«r- 
lUhrt  man  in  der  Weise,   das»    man   verscJüeden    schwere  Gewichte   In  eii 
Tuchüchliiigp.,  welche  um  Hand,  Vorderarm  oder  Fuss  gelegt  wird,  aclir  vr 
Patienipu  heben  und  dadurcli  abschätzen  lässt.  Die  normalen  VerhäUmssc 
gegeuwürtigt  man  sich  jeweilen  am  bedien,  indem  man  den   Verbuch  «uch 
nervengeflunden  Controlpersonen  oder  au  sich  selbt^t  auötUhrt.   Ks  han<lrlt  h< 
dabei    sowohl    um    die    absolute  Reurtheilung  vou  Gewichten   als   um  d.w  Ek- 
urtheilung  vun  Gewicht«unterHchieden,   die  in  i)athuIogischeu  F&llen  enrueder 
zu  grosH  oder  zu  klein  gebchät/t  werden.  Die  Heäultute  sind   dinguo.stibch  uor 
dann  zu  verwerten,  wenu  nie  »ehr  priignaut  sind,  da  die  Fähigkeit,  Gewicl 
nach  dem  InuervationsgetUhl  abzuschätzen^  individuell  ^hr  verschieden  is^ 
in  hohem  Maass«  durch  l'ebung  beeiuflusst  wird. 

Vm  (h'T\  EiufluBÄ  der  Dnickoraptindung  bei  dieser  Untersuchung  mögliel 
KUsdiulti'u.  kOuni'üzwci  Verfalircii  )'iii;rc»flijagi'u    worden.    EntwcdiT    uiadu  uim 
Sobliüge,    iu   welcher  die  (icwichtr  lirgon,    «ehr   breit,    ^o  dase  der  Druck  »ich 
4'in(^    möglicIiAt    grosse    H.iutrtaehe    verthoitt.    M»n    benbsicbtigt    damit,    die   Druf] 
«'mpliiitiung  soweit    zu    rednciereii,    «iftst»    »io    bis    unter   diejenigen  Werte   Mokr, 
wt'ltlip  (bis  Fcchncr'sche   psvchripliysischc  Gesetz  gilt.  Eine  leichte  Verraehmnif 
Belastung  ist  dtinn  ohne  KinHuss    auf  die  Druekfiuptindnug.    Oder    aber 
K<uvcit  es  sieh  um  den   ^Krartsinn**  des  AnuoB  haudeU,    umgekehrt    die  Sfhli 
dem  Patienten  unter  müglichflt  starkem  Druck  mit  der  Hand  tuKHen.  währen* 
balanriert.  liier  !iat  umgekehrt  der  starke  Händedruck  den  Zweck,  die  l>rurki'inptiinli 
Bit  Stark  zu  machen,  dass  nach  «lern  Kechner'seheu  (»esetz  eine  treringe  Vertm'lir 
der  Gewichte  nicht  die  l'nu'keniptindnng,    sondern    bloss   die  Belastung  drr  Miwl 
in  wahrnehinliarer  \Vei!*e  steigert.    Das  letztere  Verlahren  ist  dasjeuiffe,   de-vjtn 
K.  H.  Weber  bediente,  um  ileu  «KraftS'inn'*  zu  prUfeu.   Er  fand  dabei  fiir  deu  .^l 
dase  mittelMi  des  Kniflsinnew  noch  <nnvichtsdifferenzen  von  1/40  ontersehieden  wor< 
konnten,    während    die  rinser    dunli   die  Druckeniplindung  allein  l^vgl.  ^?.  727'  Id 
DiiVerenzeu    vou    1/HO   wstliMielitueD.    Die  Uutersuehuugeij    vou  E.  H.  Webwr 
Übrigen»  ergeben,  duss  die  rombiaatioii  der  iJriickemptindung  mit  deuj  Krxf^etl 
weeentlieh  besseren  Resultato  ergilit,  als  der  Kraflsinn  allein.  Für  die  untere K:    _ 
kann  das  rrinoip  des  zuletzt  erwUhuten  Weber'schcn  Verfahreus    in  der  Weit* 
wirklieht  werden,    dass    man  die  Schlinge,    welche  die  Gewichte  trägt,  niittelat  tu 
stark  schnürenden  Knotens  am  l'nterschenkel  befestigt. 

Ausäcr    durch    (Jewichte    kann   der   Kraftsinn    auch   in   ganr   analoger  Wi 
wie   die  DruckempHodung   mittelst  des  Kulenburg'sehen  BarSsihesiometer»  il5. 
Fig.  21<f)  geprüft  werden,  nur  mit  dem  l'nterricbicde,  dass  hier  der  beireffende  unM 
suchte  Tbeil  (z.  J5.  die  Kndphahiux  der  Finger  der  Zehen)  nicht  unterstützt,   »oi 
dnreh  die  Muskelkraft  de«  Cntersiieliteu  balaneiert  werden  niuits. 

Ks    wäre    nun  aber  ein  Irrthum,    zu   glauben,    dasa  die  Resultate  die#r 
PrUfuugcu,    auch   wenn   man   den   EiuHiiHs  des   DruckKinnes   auHscbaltec,   iuu 
direclen   AufsehluHH  geben   über  das,  was  wir  oben  als  InnervationsgefÜld 
Kraftsinu  definiert  haben.  Die  Ueurtheiluug  von  (iewiehten  kann  nStmlich  ai 
bei  .Siiining  dcö  iu  den  psyehouioturiHeheu  Zentren  lucalisierteu  In  nerval  ion^ill 
auch  durch  motorische  Paresen  gestilrt  8ein,    da   in  diesem   Falle  rur  Heb 
eiucs  Gewichtes  eiu  ungewöhnlich  starker  Willeusimpuls  erforderlich  ist. 

Es  wird  somit  wesentlich  von   dem  Resultat  der  tibrigen  Üntersuchui 
specieli  von  dem  Verhallen  der  Motiliiüt   abhängig    gemacht    werden   infl(«p^ 
ob  eine  Stiiruug  der  Beurtlieihing  von  Gewichten  als  eine  echte  :?törung  de»^ 
lunervationsgefables  oder  als  eine  Urtheilstäuschung   durch  motüriäclte  P*r< 
zu  deuten  ist, 
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Echte  StüruD^cn  des  InnervationsgeftÜLleH  mÜBäen  anf  Amctiam*11c  oder 
nutumiHche  Läsion  im  Bereich«»  der  raotoriachen  Kindenreg-idu  /.uHiekgefflhrt 
ifrdeu. 

Das  InnervatioDsgefUliI,  soweit  es  als   ^KraftHinn'^  geprüft  wird,  bezielit 
•ich  immer  auf  die  ganze  Gruppe  von  Muskeln,  welche  bei    der    zur  Hebung 
eine«  Gewichtes  uöthigen  Coordination  zusummenwirken.  Wir  haben  bei  dieser 
Art  der  Prüfung  vorausgesetzt,  daös  die  Stöning  die    gesammien    in  Betracht 
kommendeu  Muskelu  gleichraiUsig  betritft.  Nun  ist  aber  —  und  zwar  sowolil 
bei  Unionen  in   den  psychomotorisehpn  t'entren  tjelbst  als  in   der    peripheren 
notorischea  FaHcrung  —   der  FiiU   denkbar,  das»  die  Störung,  d.  h.  das  Misa- 
Terhaltuis  zwischen   KraftU'istung  und  liiiiervalionsgrösse  nur  einzelne  Muskeln 
aM  d^T  gewöhnlich  zusammenwirkenden  Mu^kelgruppe  betrifft,    lu  diesem  Falle 
wird  die  Stfliung  weniger  einen  Defect  des  .Kraftsiunes^  darstelleu,  als  viel- 
Dehr  eine  Störung  der  Coordination,  indem  die   einen  Muskeln    fEIr    die  Aus- 
rtlhrung  zweckmä.'^siger  Hewegungen  zu  viel,  die  anderen  zu  wenig  Innervation 
erhalten.  Wenn  man  sich  die  Sache   ttberlegt,  so   wird  man  einsehen,  dass    es 
«rli    hier    um    nichts    anderes  h:iniIolt,    als  um    zwei   (Um-  auf  S.   723   f.  ange- 
fSlirten   Fälle  von   Ataxie,  nUmlich   um  die  corticah;   Ataxit^  durch  Störung  der 
Cniirdinationsimpulse  oder  Hewegungsvorstellungen   und  die  Ataxie  durch  par- 
tielle motorische  Lähmung  (sogenannte  Pseudoataxie).     Bei  der  erstereu   Form 
der  Ataxie   liegt,    da   wir   oben    Bewegungsvorstelluug  und   Innervntion^gefUhl 
oi^  identisch  bezeichnet  habun,  wirklich  eine  Störung  des  letzt(_'ren  vor,  bei  der 
p.irtiellfn  motorischen  Lähmung  dagegen  ist  d:is  InnervatlouNgefilhl  als  solches 
richtig,  die  Impulse  werden  aber  in  quantitativ  unrichtiger  Weise  an  die  Muskeln 
Bbcrtragen,  wodurch   freilich  uueli  hier  ne^en  der  zustande  kommenden  Ataxie 
ior  Anöchein  einer  Fiilschung  des  InnervationsgefÜhles  erweckt  wird. 

Um  eine  Ataxie  in  einem  gegebenen  Falle  auf  eine  Störung  des  Inner- 
»Klionsgefühles  «»der  der  Bewegungsvorstellungen  zurilekzuftlhrrn,  müssen  alle 
inderen  rrsaehen  der  Ataxie,  nöralieh  anderweitige  Motilitätsstörungen  und 
Benäibilitütsstörungeu  fUr  passive  Bewegungen,  sowie  Anomalieu  des  Mnskel- 
tonus  durch  eine  genaue  Untersuchung  ausgeschlossen  werdeu.  Gestützt  wird 
die  DJHgnoge,  wenn  die  Prüfung  des  Kraftsinnes  Anomalien  ergibt.  Jedoch  ist 
dies  nicht  durchaus  erfnrderiich.  Corticale  Ataxien  dieser  Art  hat  man  namentlich 
bei  HerdljLsioneu  der  motorischfn  Hirnrinde  zuweilen  beobachtet.  Es  ist  aber 
denkbar,  dass  auch  bei  der  Tabes  dorsalis,  falls  hier  wirklich  Ataxie  ohne 
de  SensibilitjUsstörung  vorkommt,  diese  corticale  Genese  der  Ataxie  eine 
llc  spielt,  da  nach  den  Fntersuchungen  von  Jendrassik  diese  Krankheit 
it  der  progressiven  F*jvralyse  die  Degeneration  von  Tangcutialfaseru  dm* 
rosshirnrinde  gemein  hat. 

Der  sogenannte  Ortssinn. 

Einen  besonderen  „Ortssinn*  gibt  es  nicht,  vielmehr  ist  es  ja  allen 
bleu  V(frstellungen  eigen,  dass  sie  l'.>cali8iert,  d.  h.  auf  einen  bestimmten 
Örpertheil  bezögen  werden.  Man  stellt  sich  in  der  physiolngisclien  Psychologie 
|ror,  dass  diese  Loc;ilisatiou  dadurch  zustande  kommt,  dass  jede  Empfindung  im 
Bewnsatsein,  je  nach  der  Fiiser,  von  welcher  sie  ausgeUist  wird,  ein  sdgcuanntes 
Loealzeichen  erhält.  Undeutlich  werden  die.se  Localzeichen  dann,  wenn  die 
lnt<*Dsitilt  und  Deutlichkeit  der  Kmpiindung  selbst  gelitten  hat.  Deshalb  be- 
llet man  kaum  Je  gestörte  Loc.tlisation  der  Empünduugeu  da,  wo  diese 
t  vollkommen  iutact  sind.  Vielmehr  gehen  meistens  unsichere  Empfindungen 
ud    ungenaue    Loc^disation    Hand    in  Hand.     Bei    herabgesetzter    Sensibilität 
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kommt  aU  Ur^aclie  ung^ennucr  Lucalisation  neben  dem   VerblasHen   dvr  Lxa 
Zeichen  auch  noch  der  rrastand  in  Betracht,  djisö  bei  seusiblen  Lieitun^aDDtrr- 
brechunjiren  durch  seitlichcö  Ueberöpriiigeu  der  Impulse  durch  die  CoUntwilra] 
der  Rensibleu  Bahn  beitonders  leicht  sogenannte  Miteuiptiuduug^n  oder  K«fln<* 
empäaduugeu  (vgl.  S.  741;)  zustande  kommen. 

Der  sogenannte  Muekelsinn  oder  das  Muskelgefühl. 

Yielfnch   wird  dasjenig^e,  was  wir  oben  als  Innervation^^gefÜhl  hcjichrifbct] 
haben,  mit  den  im  Folgenden  zu  besprechenden  Wahrnehmungen   acriver 
passiver  Bewegungen  zu  dem  unklareu  Begriffe  des  „Muskelüinnes^  rusJimBirik] 
gefuäßt.    Kiu  solcher  besouderer  Muskelttiuu  existiert  nicht  und  die  nur  zu  M» 
ver»tündnitiäeu  Hihrende  unklare  Bezeichnung  sollte  deshalb  eudlich  einmal  >i 
lattsen  werden  und  aus  den  phy^iulogtächen  Lehrbüchern  vergeh  wlndeo. 


PrUrung  der  Sensibilität  der  Knochen. 

M.  "EggvT*)  hat  zuerst  den  Nachweis  erbracht^   (iuns   man   die  SenubtUtil 
Knochen,    iUtou  Existenz    aus    der    betriichtliflien    KmpHndlirhki-it    de«    iVriost» 
Läsiohen  derselben  hervorsteht,  iKoliert  durch  Autsetzen  8chwiii;jreuder  Stiuim^xlwlli 
den  Knochen  prUfou  knnu.  Setzt  uian  eine  aug-eachla^cni'  c-Stiiumic:tbel  von  132Sclii 
ji^uu^'vu  oder    auch   eine   ^rewühuliche  ü'-Stiiiiiü^abel  von  44(1  Schwingmigeü  aul 
Kuoi'herioherriJk'hc   drr  rniersiichun^sperson,    so    emptiudet    dieselbe   unter  uoricil 
Verhältnissen  ein  eiffenthiimliches  Schwirren  oder  Zittern.    K^^j^cr  erbring  duroh  Jif 
FeHtstelliin^,   da»^  dici-e  Empfindung  Kich   in   patholo^iächcn  Küllcn  von  dem  Fchla 
oder  Vorhundent^eiu  der  n»utt4cni*ibilität  uniibhHngig  zeigt,  den  Nachweis,  da&s  itim 
KiiipÜndun^^  wirkÜuli   dem  Knochensyetenie  eigen   ist.    Sie  kann   bei   feldeoder  Uiat- 
Keuäibilitiit    erlialten    und    bei    erhaltener   Ilautfiensibilitat    erloschen    »ein.    TrutnlM 
uatürtich  die  Schwin^unffcn  biB  zu  einer  gewissen  Distanz  fnrtgeleitec  wenleo,  M 
Kgger,  das»  diese  Kniplindunf;  des  .SchwirreuH  streng  loenliäivrt  wird,  &o  dsM  nutur 
pathologischen   Vcrliältni^cn   nicht   selten   von    einer   StelU'  eines   Knuchens  unt  dl' 
^tiuuiiguhL'l  wuhrgenomnH>n  wird,  während  sie  von  einer  benachbarten  Stelle  uue  sicit 
erkannt  wird.  Durch  eine  hohe  Stimmgabel  vtjn  204S  Schwingungen,  die  uonual  aidil 
empfunden  wird,  konnte  Kgf^er  da»  Vorkommen  von  Hyperästhesien  der  Knoclien  n*il 
weisen.  Besonders  häutig  kommen  Knochenanasthesien  im  atactischeu  Stadium  de*  lal 
dorsalis  vor.  Das  VorhaDdeusein  von  Stiiruu^en  der  Wahrnehmung  activer  und  pxuti 
Bewegungen  ist  jedoch  von  der  Knocheiisen^ibilitÜt  unabhängig.   Bei  manchen  >*i 
von  Tabes,  besonders  im  laitialstadiiun,  erzeugen  Slimni^abelsehwingun^cen  uebeu  'iß«* 
Schwirren  ein  (Jeftlhl  von  llrennen  iHyperalgesie  der  Knochen).    Bei  den  trophi>rhtt 
Knnchen-  und  (ielenksveriinderungin  der  Tabetiker  finden  sich  meisien«  im  Bereichpi 
lailierten  Tiiwile  StUrnngen  der  Kiinehonfeeiinihilitiil.  Bei  der  Syringomyelie  sind  weißt 
iiu  Au«brei1iiiig»(gehietL*  dur   liir  diLbt'   Kruiikheit   eharakteiiätiÄcheu   Aniisth« 
Sti>ruii;;eu  der  Kuuehenseui^ibilitiit   vorhaiuieu.    Bei  der  Uro  wn-Seq  uard'sch< 
aeiteuläsion  erseheint  die  Knochensetisifiilitul   iiliidich  wie  die  SensibÜitüt  fiir 
Bewegungen  und  im  Gegensatz  zur  Hautsensibililät  auf  der  Seite  der  motoriscM 
Störung  lädiert.  Bei  der  cerebralen  Hemiauiistliesie  findet  sich  auch  KuoehenanaÄthtf 
auf  der  gelnhiuten  Suite,  jedueh  ist  dieselUe  ara  Kopl"  gewöhnlich  iinvuUstäDdifr. 
hysterischen  Aniisthesioa  ist  das  Verhultni  der  Knocliensensibilität  ein  variable*.  Uii 
rtber  nicht  constaut  nimmt  der  Knochen  dabei  an  der  Anasthe.-'ie  theil.     Nicht  9<rl 
kommt  bei  hysterischeu   Zuatliuden  bdwuIjI  Knochen-  als  Hautsensibilität  unter 
Einfiusä  der  Stiuimgabelschwingungeu  plötzlich  wieder.    Auch  bei  Kückenmi 
läsionen  kommen  KnocUeuauästhesieD  vor.  bald  von  gleicher  bald  vun  geringei 
dehnuug  wie  die  StiJruagen  der  HautBensibilitUt.    In  letzterem  Falle  smd  gen 
«lic  Knochen    des    unteren  Endes    der   Beine    am   stärksten   betrotTen.    In  BctnV* 
Verlaufes  der  Bahnen   für  die   Kuochenseunibilität  meint  Egger,    das*  Nch  au»  ^i 
pathologisehen  Betunden  mit  Wahrscheinlichkeit  ein  ungekreuzter  Verlauf  in  der  gramT 
Substanz  ergebe. 


*)  Journal  de  Physiologie  et  do  Pathologie  g^u^rale.  Bd.  I,  Nn  S,  18W 
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^^^^  b)  Priihin^  cuni[>liciertor  sensibler  Functionen. 

I        Prüfung   der  Wahrnehmung   und    Beurtheilung  actlver  Bewegungen  der  Extremitäten. 

I  Ein  gesunder  Menacb  nimmt  selbst  bei  geschlossenen  Augen  in  jedem  Mo- 

mente sehr  genau  alle  active»  Lageveräudeniug^en  seiner  Cxtremitüten  wahr  und 
graduiert  dnnnofi  die  Bewegung.^irajmlse.  Es  hilngen  difiäe  Wnhrnt'hmungen  zum 
Thrill  von  dem  liinorvationsgcfillih'  ivgl.  ft.  731  ff.),  d.  h,  von  der  Hcurtht'ilung 
di's  CotJtnictionfiimpuIses,  welchen  die  einzelnen  Muskeln  in  der  betrcffimden 
Stellung  erhalten^  anderseits  aber  nuch  von  der  Sensibilität  der  tiefvren  Thvile 
der  Extreniitüten,  der  Muskehi.  Gelenke,  der  Sohnenscheidyn  und  in  geringerem 
Maasse  sogar  der  Haut  ab,  welche  bei  jeder  Lage  Veränderung  in  anderer  Weise 
g«'drUckt  und  gei*pannt  werden.  Es  handelt  sieh  also  keineswegs»  ura  eine  einheit- 
liehe sensible  Function,  sondern  um  eine  cerebrale  Verarbeitung  mehrfacher  sen- 
sibler Eindi'ücke  unter  Mitwirkung  des  centralen,  eigentlich  zur  MotilitHt  gehörigen 
Inuervationsgcftlhles.  Störungen  derAValiriichmung  und  Beurtheilung netiver  Bewe- 
gungen werdrn  deshalb  ebensowohl  bei  Sensibilitiitsstrirungeu  (bircli  periphere 
Lt'itnngKiinterbreehuugen  nU  bei  Lüsion  psychomotctrischer  Ucutren  oder  Bahnen 
inftflge  des  dabei  grstürten  rrtlieils  über  den  Etfect  der  VViUensimpuUe  angetroÖen. 
Jedoch  kann  da.  wo  die  Störung  ihre  Ursache  auf  der  motorischen  Seite  hat, 
die  Sensibilitüt  der  tieferen  Theile  bis  /u  einem  gewissen  Grade  fUr  die  gestörte 
Beurtheilung  des  ContractiouszuijUmdes  der  Muskeln  vicarüerend  eintreten,  und 
ebenso  kann  umgekehrt  da,  wo  der  Defect  auf  der  sensiblen  Seite  liegt,  das 
Innervationsg.'fUhl  einen  Theil  der  Störung  ausgleichen.  Es  scheint,  das-s  diese« 
vicariierende  Eintreten  einer  Function  für  die  anderen  individnell  in  verschie- 
denem Maasse  möglich  ist. 

Die  Prüfung  der  Walimeliraung  activer  Bewegungen  geschieht  dadurch, 
dass  man  die  Patirnten  mit  gej^rhlossenen  Augen  die.  von  ihnen  willkürlich 
eingenommenen  und  veränderten  Stellungen  ihrer  ExtremitUtcn  möglichst  genau 
Ijeschrciben  lüsst,  oder  dadurch,  dass  man  sie  Gegenstilude,  deren  Lage  sie  sich 
zuvor  gemerkt  haben,  bei  geächli^ssenen  Augen  mit  der  betreffenden  Extremität  auf 
dem  kürzesten  Wege  beiHliren  lilsst.  Eine  Störung  der  in  Frage  stehenden  Function 
verrilth  sich  bei  lelzten^m  Versuche  durch  den  ntaktischen  Charakter  der  Be- 
wegungen und  die  fehlende  Treffsicherheit.  Es  fallt  also  diese  Art  der  Prüfung 
zusammen  mit  der  Prüfung  auf  Ataxie;  wiihrend  aber  das  Fehlen  von  .\taxie 
beweist,  dass  der  betreffende  Patient  seine  Willkürbewegungen  richtig  beurtheilt, 
beweist  natürlich  das  Vorhandensein  von  AtAxie  nicht  ohneweiters  ein  Fehlen  der 
'Wahrnehmung  oderBeurtheiluug  der  acliven  Bewegungen.  Die  letzteren  Functionen 
können  vollkommen  iTbalten  und  der  Betreffend**  sieh  über  den  ataktischen  Cha- 
rakter seiner  Bewegungen  vollkommen  klar  sein,  und  doch  kann  er  die  Bewegungen 
nicht  courdiniert  ausführen,  wtinn  die  motoi'ischc  Ausarbeitung  seiner  Bewegungs- 
impulse eine  fehlerhafte  ist.  E^  handelt  sich  also  fllr  die  Beantwortung  der  ^Yage, 
<»b  die  Ataxie  eine  fehlerhaft«^  Beurtheilung  der  eigenen  Bewegungen  beweise, 
um  die  mJiglichät  g^'naue  Analyse  des  Falles  in  Betreff  der  mögliehen 
rrsMche  dtT  Ataxie.  Falls  der  Muskeltonua  normal  ist  (.S.  724)  und  keine 
Zeichen  motorischer  ScJiwflche  vorhanden  sind  (S.  723),  so  ww^a  die  Ataxie 
per  exciusionem  auf  eine  Störung  der  Beurtheilung  der  activeu  Bewegungen 
zurttckgcftlhrt  werden.  Es  bleibt  dann  noch  die  Frage  zu  beantworten,  ob 
diese  Störung  eine  eigentliche  Sensibilitätsstörung  oder  eine  Störung  de»  In- 
nervationsgi-fUhles  resp,  eine  Fehlerhaftigkeit  der  Bewegungsvorslellungi*n  i  S.  733) 
xugrnnde  liegt.  Im  ersteren  Falle  wird  sich  nachweisen  bissen,  dass  auch  die 
Wahrnehmung  passiver  Bewegungen  (S.  736)  gestört  ist.  Es  ist  dies,  wie  schon 
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«rwJÜinu  die  hittfigste  Ursache  der  AUxie.  EU  aei  abwgt  M»erkt. 

intelli^nten  Kranken  oft  sehr  gnt  dnrch  SelbstbeobM^tug  dtfflber 
freben  können,  oh  bei  ihnen  dis  Äutie  an  eiaer  SUSrvmg  der 
der  bewe^n^n  oder  a.n  tän^r  Man^lluAi^keit  der  mutorvsebra 
Jedoch  vermögen  &ie  im  ersteren  Falle  ^wühnlicli  nicht  die 
tnffBB,  ob  eine  wirkliche  SeuAibilitltAstönuig  oder  esae  Stdrm^ 
vatioDsgenihJe-ft  vorliegt.  ÜierQber  mwa  dann  die  PrüAiii^  der  Wi 
passiver  Bewe^n^en  eaucheid^o.  WähreDd  l>ei  der  Tabes  domlis 
äenHibilitÄtutöningen  die  g^w<>hnliche  rr^iache  der  AUxie  nadt  kanm  bei  cnrti- 
calen  Affecüonen  die  Störung-  des  Innerrationd^föhlM  oder  der  Bewe^agv- 
vonitellangen  ohne  jede  ei^ntliche  Seusibilität^stönin^  Ataxie  btrditt^a. 

PrSfang  der  Wahrnehmvng  der  Lage  und  patsiver  Bewegungen  der  ^itreaiitlte« 
(kurz  Lagewahrnehaioagen). 

Bei  der  Beurtheilung  passiver  Lug<'vcräuderung:en  der  Glieder  wirkt  da» 
Innervation^^fDlil  nicht  mit,  äondem  die  Beortheilong  kommt  aaf  rein  ««oaibIrB 
We{^  dorch  die  Verwertung  der  Sensibilität  der  tieferen  Theile.Maskeln,  FaaeieB. 
Gelenke  etc.,  theilwei^e  auch  der  Haut,  zustande.    Die  WnhrDehmaog  asd  Be- 
urtheilnng  activer  Bewegungen  muiu  aumit,  weil  sie  mehr  Hillfämittel  l^enfitzt. 
theoretisch  nU  leichter  betrachtet  werden  aU  die  Wahrnehmung  und  B«'Urtheij 
liaasiver  hewe^angen.  Es  mUfiH  deshalb  »ach  da,  wo  die  Wahmehman^ 
Bewegungen  intact  iat^   noch  die  Wahrnehmung   passiver  Bewegungen 
werden.  EU  geschieht  die«  dadurcli,  dads  man  den  Patienten  mit  geaoUi 
Angen    pa^siive    Stelluugsveränderuugeii  seiner    Extremitäten   beurtheilea 
indem  mau  ihn  z.  B,  auffordert,  entweder  einfach  daLTÜber  zu   referieren  oditt_ 
die    pasäiren   Bewegungen   des  untersuchten  Theiles    activ    mit  einer  andri 
in  ihrer  Innervation  nicht  gestörten  Extremität  nachzuahmen.     Ut   die  W 
nehmung  patwsiver  Bewegungen  gestört,  so  i:it  ilim  dies  nicht  möglich.  Jrd« 
\Ai  zu  bemerken,    dasä    miUsi'gc    Stömngeu    der  in  Fntgc   stehenden 
unter  Umstanden  von  dem  Patienten  (*ompenäiert  werden  können,   indeia.^ 
■elbc  durch  Contraction  der  Mutikeln  unter  Benutzung  dtv«  InnervationsgenUil 
üch  von  der  Stellung  aeiuer  Extremitäten  Überzeugt  (vgl.  S.  785).  So 
sich    vielleicht   manche   Beobachtungen^   wo   bei   nicht   unerheblichen  aei 
Störungen    der  Extremitäten    doch    die  Beurthoilung   pasaiver   Stetlnng^i 
derungen    verhältni^mäsaig    gut    erhalten    ist,    ohne   daM    man   Grund    xu 
Annahme  hat,  da«8  gerade  die  Seai«ibilität  der  tieferen  Theile  frei  aua^c^aagea 
i«t.  l'm  in  »olchen  Fällen  reine  He^ultate  zu  erhalten,  musä  man  bei  der  Prttl 
der  Wahrnehmung  pasniver  Bewegungen  von  dem  Patienten  «teta  vöUigr  Maske) 
ersehlaffnnp  verlangen.     In  den  meisten  Fällen  verrflth  sich  auch  die  Ätf« 
der  Wahm»*hranng    paasiver   Bewcgtingren  ohneweiters   durch  Ataxie,    weil 
wir)iti^4te  Kcmiible  Contrule  der  Willkfirbewegungeu  dabei  fortfällt.  Eine  Ab- 
nahme hiervon  macheu  namentlich  hväterische  SenaibilitätsdtOrangen,  bei  dene] 
die  Wahrnehmung  pa.H«iver  Bewegungen  völlig  erloschen  sein  kann,  ohne 
Ataxie   zustande   kommt.    Es   erklärt   sich   diese  Erscheinung   aus  dem  Wi 
der  Hysterie,  indem  in  diesen  Fällen  die  Störung  in  den  allereentralateu  <>rgaui< 
deji  Bewosstsoins  liegt,   si»    dass    wohl    die    bewnsste    Walirnchranng  der    pa*. 
siven  St<>lliingsverändcrungen,  nicht  aber  dio  weiter  unten  stattfindende  T'ontrole^ 
der  Bewehrungen  durch  sensible  Impulse  aufgehoben  ist.  Störungen  der  W* 
nehmung   passiver  Bewegungen   werden  huupu»ächlie,h    bei  Tabea    doraalia    b 
iibaehtet,  und  hier  geben  dieselben,  wie  schon  wiederholt  hervorgehoben  wurxll 
die  genügende  Erklärung  lUr  die  Ataxie.  Auaderdem  trifft  man  aie  nicht  «rlt< 
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bei  Erkrankungen  der  motorischen  Thcile  der  Hirnrinde,  offenbar  deshalb,  well 
diejenigen  sensiblen  Fasern,  welche  die  Lagewahrnclimnngen  vermitteln,  zum 
Zwecke  der  Koordination  mit  den  psychomotorischen  Tentren  in  anatomischer 
Bezieliung  stehoti.  Auch  die  vorhin  erwähnten,  bei  Hysterie  x'orkommenden 
Störungen  der  Wnlinielimnng  passiver  üewegungeu  gehören  ja  im  weiteren 
Sinne  des  Wortes,  wie  überhaupt  ein  sehr  grosser  Tl»eil  der  hysterischen  Symptome, 
zu  den  corticalen  Erscheinungen. 

Prüfung  der  Tastwahrnehmungen  (der  alereaffnostlschen  Wahrnehmungen). 

Die  Bildung  von  TastwahrüchrauDgeUj  d.  h,  die  Erkennung  der  Gestalt 
von  Gegenständen  durch  Betastung  ilircr  Oberfläche,  ist  keineswegs,  wie  man 
zuweilen  annimmt,  bloss  eine  Function  der  Bertlhrungs-  resp.  Üruckempfiuduug. 
Die  populilre  Bezoiclmung  der  It^tzteren  als  Tastempfindung  oder  Tanlainn  ist 
deshalb,  strenge  genaiumeu,  uuiiehtig.  Vielmehr  benützeu  wir,  wenn  wir  einen 
Gegenstand  betasten,  zwar  in  erster  Linie  die  BerUhrungs-  resp.  Druckempfindung, 
daneben  aber  auch  die  Wahrnehmung  der  zum  Betasten  des  Gegenstandes  erforder- 
lichen activen  Bewegungen,  die  Wahrnehmung  der  Lage  der  den  Gegenstand 
umfassenden  Finger,  ferner  die  Temperaturerapfindung  mit  Bezug  auf  die  Er- 
ktiinuiig  des  Stoffes,  aus  welchem  der  GegiMistand  besteht  (Metall,  Holz)  u-  a, 
E^  handelt  sich  also  auch  hier  wieder  um  sehr  c(^raplicie^te,  mit  versehiedeuen 
Hillfsmltteln  im  Gehirne  ausgearbeitete  Wahrnehmungen,  keineswegs  um  das 
Produet  einer  einheitlichen  specifischen  Sensibilität  Es  ist  bei  dieser  Auffassung 
verstHndlich,  dass  das  stereognostische  Erkennen  von  Gegenständen  bei  cerebralen 
Erknmkungeu,  z.  B.  bei  Läsionen  der  motorischen  Kiudeuregiou,  deren  Be- 
ziehungen zum  Innervationsgefühle  sowie  zur  Beurtheilung  der  activen  und 
passiven  Bewcgiiugeu  und  der  Lage  der  Extremitäten  auf  S.  733,  735  und 
a.  d.  S.  oben  erörtert  wurden,  sowie  auch  bei  peripheren  motorischen  Paresen, 
welche  eine  richtige  Verwertung  des  Innervationsgefilhles  verhindern  (S.  735), 
gestört  sein  kann,  selbst  wenn  die  Prüfung  der  einfachen  sensiblen  Functionen 
(BertlhruHgserapfindung  etc.)  gar  keine  Störung  ergibt.  L'mgekel»rt  werden  meist 
da,  wo  die  elementaren  sensiblen  Ktinctionen  gelitten  haben,  auch  die  Tast- 
wahrnehmungcu  zum  mindesten  erschwort  sein.  Man  prüft  auf  Tust-  oder  stereo- 
gnostische Wuhrnehmungen  dadurch,  dnss  man  den  Patienten  bei  geschlossenen 
Augen  kleine  Gegenstände  in  die  Hände  gibt  und  sie  benenueu  lässt.  An  den 
Fltssen  ist  die  stereognostische  Function  nur  wenig  entwickelt.  Jedoch  kann 
der  gesunde  Mensch  gröbere  Gegenstände  auch  mittelst  der  Flisse  erkennen. 
Am  Kumpf  erkennt  man  aufgelegte  Objecte  nur,  wenn  sie  sehr  gross  und 
charakteristisch  sind,  ein  deutlicher  Beweis,  dass  TiistvorstolluDgcD  nicht 
wesentlich  durch  die  Ilautsensibilität  vermittelt  werden,  wie  der  alte  Name 
Tastempfindung  für  BerUhrungsempfindung  glauben  lä^^st.  Sehr  fein  ist  be- 
kanntlich das  stereognostische  Erkennen  in  der  Mundhöhle  entwickelt.  Auch 
hier  ist  dasselbe  aber  ganz  weäuntÜch  mit  abliäugig  von  den  Wahrnehmungeu 
der  acliven  Bewegungen  und  der  Lage  der  Zunge. 
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c)  Bemerkungen  zur  Methodik  der  Sendibilitätsprüfungen. 

Es  ist  in  der  vorstehenden  Darstellung  mit  Absicht  nicht  die  Rede  ge- 
wesen von  einer  Anzahl  auscheinend  auf  besondere  Genauigkeit  Anspruch 
machender  instrumenteller  Methoden  der  SensibilitHtsprüfung,  welche  vielleicht 
einzelne  I^ser  vennissen  werden.  Dahin  gehört  die  Untersuchung  der  Loca- 
lisation  der  Berührungsemptiuduugen  oder  die  Prüfung  der  Tastkreiso  ver- 
sa hu,  KUuImU«  üntflnuchnnitiuuvthudeii    3,  Auf),  47 
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mittelst  des  Weber'schen  Tasterzirkels  oilei*  ilea  Sieveking'acLen  Äea 
raeters,  die  Prüfung  der  Temperaturemptindung    mittoißt    der    verachli 
eigens  construierteu  Thermästliesiometer    a.  s.   w.     Icli    habo    die 
zeuguug,  dabs  alle  diese  Instrumente  dio  kliuiöche  Boobachtaug  nicht  wc-- 
fünlern,  weil  die  Dingnose  sicli  doch  nur  auf  gröbere  Veräaderungeu,  v 
auch  vermittelst  der  von   uns    angegebenoa    einfachen    Methoden    nachweüb»^ 
sind,  stutzen  darf,  und  weil   für    die  Anwendung    der    erwühnten  lustnimeat^< 
uns  grösstentheilä  die  physiologischen  Normen  noch  fehlen  oder  doch  je  uaclm 
der  lodividualitat  so  sehr  wechseln,  dass  gerade  die  scheinbare  Exactheit  ^^ar 
gefundenen  Resultate  zu  gewaltigen  dingnostischeu  TinigächltUsen  fuhren  kana— 
Dabei    haben   jene   Methoden    so    viele    Fehleniuellcn,     dasa    ihre    scheiüUr«^ 
Exaclheit  praktisch  geradezu  illusorisch  wird.  Selbst  sehr  grosse  Uebuug,  vi^^ 
sie  doch  nur  vou  deu  weuigsten  Aerzten  erworben  werden  kann,  schtitzt  nicI^H 
vor  diesen  Fehlerquellen,    Jedermann,  der   sich  einmal  mit  TasterzirkelunteT^ 
suchnugen  geplagt  hat^    wird    mir    hierin  Recht    geben.     Ich    habe    auch  Jje 
elektrische  Methode  der  Sensibilitiltsprllfung    nicht    besprochen,   wtU 
dieselbe    die    Diagnose    nacli    unserem    bisherigen    Wissen     kaum    weseutUeh 
fordert,  da  wir  eigentlich  nieht  recht  im  klaren  darüber  sind,  was  wir  millehi 
dieser  Methode  prIUen  und  da  die  Methode  physiologisch  noch  viel  zu  weaig 
flUHgearheilet  ist.  Eine  grtJssere  Zukunft  dürfte  dagegen   der    durch    v.   Frer 
innuguL'ierteu  MeUiode  der  FrQfang  mittelst  Keizhaarcn  zukommen,  die  deshalb 
aueli  eingehend  besprochen  wurde. 


2.  Sensible  Reizerscheinungen. 

Paräöthei^ieu. 
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Unter  Parftsthesien  versteht  man  subjective,  d.  h.  keinem  CorreUi  Ih 
der  Aussenwclt  entsprechende,  nicht  eigentlich  schmerzhafte,  aber  ohne  »charie 
Grenze  oft  in  Schmerzen  übergehende  Empfindungen,  die  durch  Namen,  w»«: 
Pelzigsein,  Kriebelnj  Araeisenkriechen,  Eingeschlafensein,  von  d« 
Patienten  genügend  charakteritiifrt  werden.  Der  schwirrende  i'harakter  uod 
die  räumliche  Dissociation  dieser  Erapfiaduugeu,  welch  Wtztere  insbesoadem 
das  Gefühl  des  Pclzigseius  und  des  Ameiaenkriecbens  bedingt,  beruht  nacb 
den  Untersuchungen  v.  Freys  auf  dem  oscillierenden  Charakter  der  Nerveii- 
erregung  bei  der  Druckempfmdung,  der  sich  am  leichtesten  bei  Reizung  lit^r 
Druckpunkte  durch  Reizhaare  (vgl.  S.  727  f.)  constatieren  lässt.  Im  Bt:  'i 
der  Wiirme-  und  Kältenerven  entsprechen  diesen  Pariisthesien  suh,. 
WUrme-  und  KilltfgelÜhle..  im  Bereiche  dor  höhrrcn  Sinne  gubjective  Genie h. 
Uesichts-,  Grhür-  und  Gesell mackscmptiDdungcn.  Parästhesien  kOnnen  wohl 
durch  Reizung  der  senstbleu  Hahnen  in  ihrem  ganzen  Yerlanfe  KastaAd« 
kiirnmen.  Am  häutigsten  Jedoch  werden  sie  beobachtet  bei  UUionen  von  dea 
sensiblen  Wurzeln  au  abwärts.  Deshalb  localisieren  sich  Purästhesieu  hiafif 
entsprechend  peripheren  Nerven.  Die  in  den  Intercostalnerven  resp.  deu  *eo- 
sibicn  Wurzeln  loc^liäierten,  bei  RUckeumurksaflfecCionen  vorkommenden  Par- 
ästhesien, werden  bezeichnend  GürtelgefUhle  genannt.  Ein  GUrtelgefÜhl  «ird 
häufig  zum  GUrteUchmerz. 

Spontane  Schmerzen, 

Mau  kann  die  «Schmerzen  ganz  allgemein  eintheilen  in  Parenclivm- 
Bchmerzen  und  in  neuralgische  Schmerzen.  Bei  den  Pareuchvmschm''nrii 
werden  die  sensibleu  Faseru   iu  ihren  äussei'uten  Enduusbreitungen  gereitt, 
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den  Denralg-(8CheD  Scbmerzcn  sitzt  die  reisende  Ursache  im  Stamme  sensibler 
oder  gemiscbter  Nerven  oder  in  sensiblen  Wurzeln  oder  endlich  in  sensiblen 
-,C€ntren".  Hei  den  Parenchymschmerzen  werden  die  Endausbreitungen  sensibler 
Fasern  ganz  uniibhängig'  von  der  Ilorkunft  der  letzteren  gereizt.  Die  Schmerzen 
Hberspringen  deshalb  hier  in  ihrer  Looali.^alion  scheinbar  willkürlich  die  Grenzen 
der  peripheren  sensiblen  Innervationsgebiete.  Neuralgische  Schmerzen  dagegen 
werden  nach  dem  Gesetze  der  excentriscben  Frojection  genau  entsprechend 
dem  peripheren  Ausbreitungsgebiete  der  betreffenden  Bahnen  resp.  Nerven- 
stammo  localisiertf  wobei  allerdings  Irradiationen  der  Schmerzemptindung  auf 
benachbarte  Nervengebiete  vorkommen  (vgl.  S.  741  ff.,  Milemptindungen). 
Weitere  Unterschiede  betreffen  die  Heiligkeit  der  Schmerzen.  Nfuralgitichö 
Schmerzen  sind  meist  weit  heftiger  als  Parenchymschmerzen,  au.<t  dem  ein- 
Cachcn  Grunde,  weil  bei  denselben  gewöhnlich  eine  viel  grössere  Zahl  von 
Fasern  gleichzeitig  schmerzhaft  gereizt  wird.  Damit  hängt  wahrscheinlich  auch 
zusammen,  dass  die  jedem  heftigen  Schmerz  zukommenden  Remissionen  bei 
der  Neuralgie  ausgesprochener  sind  als  bei  dem  Parenchymschmerz.  Diese 
Remissionen  sind  niimtteh,  wenigstens  zum  Theile^  als  Ermüdungserscheinungen 
in  den  sclimerzemplitidendeu  Centralapparateu  aufzufassen  and  die  Ermüdung 
muss  natürlich  bei  sehr  intensiver  Reizung  stärker  ausfallen  als  bei  schwacher 
Reizung.  Verschieden  vorhalten  sich  Parcnchymschmerzen  und  neuralgische 
Schmerzen  oft  auch  in  Betreff  des  Einflusses  von  mechanischem  Di*uck  auf  die 
RchmerzhaflcQ  Stellen.  Bei  Parenchyraschmerz  ist  die  ganze  spontan  schmerz- 
hafte Region  meist  auf  Druck  empfindlich,  bei  Neuralgien  ist  dies  zuweilen 
allerdings  auch  der  Fall,  hfinfiger  aber  ist  hier  nur  die  Region  der  Nerven- 
stämme, besonders  da^  wo  dieselben  oberflächlich  oder  auf  harter  Unterlagii 
liegen,  druckempfindlich  (neuralgische  Druckpunkte). 

Die  hekanutesteu  Vorkommnisse  von  neuralgischen  Schmerzen  sind  die 
selbständigent  zum  Theile  bei  sonst  Gesunden,  zum  Theile  aber  auf  der  Üaaia 
von  anderweitigen  Erkrankungen  (Gelenkrheumatismus,  Syphilis,  Diabetes  etc.) 
auftretenden  eigentlichen  Neuralgien,  dann  die  sogenannten  lancinierendon 
Schmerzen  bei  RUckenm:u*ksaffectiouen,  besonders  im  Initialstadium  der 
Tabes  dorsali:^. 

Zu  den  Parcnchymschmerzen  gehören  in  ihrer  Mehrzahl  die  bei  ana- 
tomischen Erkrankungen  der  verschiedensten  Organe  auftretenden  Schmerzen, 
ferner  die  vielen,  wohl  imuptsäcJilich  in  die  Meningen  zu  localisierenden  Arten 
des  diffusen  Kopfschmerzes,  nämlich  der  Kopfschmerz  bei  Meningitis,  bei 
llirndi'uck,  der  toxische,  der  fieberhafte,  der  dyspeptische  und  anämische  Kopf- 
schmerz, die  Migraine,  die  meisten  Formen  dos  nearasthenischen  Kopfschmerzes. 

WüJirend  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Schmerzempfiudnng,  mag  sie 
nun  neuralgischen  oder  parenchymatösen  Charakter  haben,  peripheren  Ur- 
sprunges ist,  d.  h.  auf  einer  Erregung  des  peripheren  sensiblen  Neuroms  (der 
peripheren  Nerven  oder  sensiblen  Wuraeln)  beruht,  erscheint  es  noch  zweifel- 
haft, ob  auch  von  den  Leitungsbahnen  oberhalb  der  sensiblen  Wurzeln  im 
KUckenmarke  Schmerzen  ausgelöst  werden  können,  da  nach  der  gewöhnlichen 
Auffassung  dieser  Theil  der  Leitung  als  rein  ästliesodisch,  als  leitend,  aber 
nicht  als  reizb.ir  aufgefasst  wird.  Dagegen  können  zweifellos  durch  Läsionen 
der  sensiblen  Bahnen  im  Gehirne,  besonders  des  hintersten  Thciles  der  inneren 
Kapsel,  excentrisch  projicierte  Schmerzen  vorkommen.*)     Und   ebenso    ist    es 


*)  Vgl.  die  spärliche  Literatur  liierUber  bei  Alfred  A.  Kcichcnberg,  Zeitschr. 
f.  Nervenheilkunde,  Bd.  XI,  11.  5  n.  6,  S.  349. 
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wohl  sieber,  duss  Schmerzen  auch  in  den  allercentralsten  Organen  der  Wuhr- 
nehmung  ausgelöst  werden  können.  Hierhin  gehören  die  snggeriertea  urn^ 
autosugperierten  und  somit  auch  manche  hysterische  Schmerzen.  Naiur- 
gemä-is  haben  diese  Schmerzen,  da  in  den  centralen  Theilen  die  Anordnun«? 
der  Elemente  nicht  den  Nervenstümmen,  sondern  eher  der  Abgrenzung  der 
Organe  entspricht,  in  ihrer  Ausbreitung  den  Charakter  der  ParenchymBclimerz»-«., 
nicht  der  Neuralgien  (z.  B.  die  irrthUmlich  als  Geleuknenralgieu  bezeich- 
neten Gclonkschmerzen  Hysterischer). 

An  dieser  Stelle  mikssen  wir  als  eigenthtlmliche  Oombination  von  SnDf>- 
tomen  erwähnen  die  sogenannte  Anaesthesin  dolorosa:  An.i- 
äussere  Reize  im  Bereiche  eines  Körpertheiles  mit  gleichzeitig  \' 
spontanen  Schmerzen  in  demseiben.  Diese  Krscheinung  kommt  dann  ziiiitaodf. 
wenn  ein  Krankheitsherd,  der  meist  in  den  peripheren  Nerven  oder  Xenfa- 
wurzeln  sitzt,  einerseits  die  Fortleitung  peripherer  Erregungen  unterbricht, 
anderseits  die  seusible  Faserung  selbst  reizt.  Besonders  häufig  trifft  man  dii 
Symptomencomplex  bei  Tumoren  der  Nerven. 


Hyperalgesie  (HyperSsthesie)  nnd  Druckschmerzhaftigkeit. 

Unter  Hyperästhesie,  besser  Hyperalgesie,  versteht  man  einen  Z 
stand  sensibler  Apparate,  bei  wt4chem  im  Boreiche  derselben  die  Tht*'i\ 
speniell  die  zugehörigen  Hauttheile,  schon  mit  Sehmerzcmptindung  auf 
reguugen  reagieren,  welclie  normalerweise  nicht  Bcbmerzhaft  sind.  Üie  lei**? 
Berllhrimg  der  Haut  knuu  unter  diesen  Verhältnissen  Schmera  hervorrufi 
ebL'Usü  Versehiebungen  der  Tlieile  und  thermische  Einwirkungen  mild 
Art.  Seitdem  wir  die  SehmerKemptinduiig,  wenigaten«  diejenige  der  Haat, 
Bpi'citische  Leistung  einer  berftimratou  Art  von  Nervenfasern  kennen  gelf 
liriben  (vgl.  S.  72*J  f,),  kann  die  Hyperalgesie  wohl  bloss  als  eine  Te 
eiupfindlichkeit  der  Schmerznervfn  gedeutet  werden.  Für  die  Ann.ihme,  (busaai 
Umständen  auch  heftige  Erregung  anderer  sensibler  Qualitäten  wie  der  Tast-, 
Wärme-  und  KäUeenipfindung  Schmerz  erregen  kann,  ist  bisher  ein  zwiiig»'udrr 
■BoweiH  noch  nicht  erbracht,  da  bei  allen  heftigen  Reizen  der  genannten  An 
auch  i'iun  gleichzeitige  Erregung  der  Scbraerznerveu  nicht  ausgeschlossen  ist.  Er 
ist  deshalb  zweckmäasig,  den  Ausdruck  Hyperästhesie  durch  Hyperalgesie  zn  ff- 
setzen.  Die  Schädigung  der  fichmeizleitenden,  resp.  schraeraempßndenden  Theilr  Jp? 
Nervensystemes,  welche  der  Hyperalgesie  zngnmdeliegt,  ist  in  ihrem  Wesen  nt^li 
nicht  näher  bekannt.  Sicher  steht  nur  fest,  dass  sowohl  periphere,  als  auch  ci 
trale  Theile  in  diesen  hyperalgetischen  Zustand  geratheu  können.  Häaüg  sind 
Läsionen  der  Nachbar^clwft,  welche  durch  Mitbetheiligung  der  sensiblen  Fa« 
oder  Zellen  die  Hyperalgesio  hervorrni'en,  indem  sie  leichte  Schädiguugtn 
denselben  bedingeUj  welche  nicht  genügen,  um  Anästhesie  zu  erzeugen,  Mndem 
erregend  wirken.  Die  bekanntesten  Fälle  von  Hyperalgesie  sind  die  Hy 
algesien  im  Bereiclie  neuralgisch  afficierter  Nerven,  sowie  im  Anfang^^stadi 
der  Neuritis,  ferner  die  zonenlonufgen  Hyperalgosien  an  der  oberen  Gro 
von  Sensibilitätsstörungeu  bei  Kückenmarksquerläsionen,  die  allgemeine  Hy 
algesie  hysterischer  oder  neurasthenischer  Patienten. 

Die    sogenannte    Druckerapfindlichkcit,     besser     geengt     ve 
Schmerzerapfindlichkeit  auf  Druck,  IäI  in  Wirklichkeit  mohts  anderes  alt 
besondere  Form  der  Hyperalgesie.  Fllr  die  Untersuchung  des  NcrvcBsystem 
ist  von  beHonderem    Interesse   die   Srlimerzempfindlichkeit   der   NerTca- 
stämme  auf  Druck,  wie  eie  hauptsächlich  bei  peripheren  neuralgischen  and 
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nenritischen  Affectionen  vorkommt.  Es  \»t  unter  UmsUnden  zweckmässig,  auf 
(licäe  Erscheinung  au  untersuchen,  auch  wo  keine  spontane  Schmerzhaftigkeit 
vorhanden  ist. 

In  i^etroff  der  hyperalgetischen  Zonen  der  Haut  bei  Krkran- 
knn^(in  dor  Eingeweide  vergleiche  rann  das  folgende  fapitpl  tlher  Mit- 
i-mplindiuig. 


Miteiiipfiadiinf;  {Refloxeiitpflndnii^).  Irradiation  von  Schmerzen,  Kitzel. 
Ilyperalgetiäche  Zonen  der  Haut  bei  Erkrankung  tiefer  Organe. 

In  enger  Bcztehnng  zur  Hyperalgeaie  steht  die  Lehre  von  der  sogenannten 
Mitempiirnliuig  oder  Reflexempiuiduiig. 

I)ii^  bekanntetitc  Form  derselben  ikI  die  Irradiation  von  SchracrKoii, 
bei  welcher  der  Schmerz  weit  über  den  Bereich  der  peripher  schmerzhaft 
gereizten  Theile  hiaiius  wahr^reuommen  wird  (Schmerz  im  Hereiche  des  ganzen 
Trigerainurt,  bedingt  durch*einen  einzigen  cariOsen  Zahn  u.  dgl,).  Diese  Er- 
hcheiuuug  i^t  bloss  durch  die  Annahme  zu  erklilren,  da^s  die  schmerzhafte 
Erregung  in  centralen  Organen  (Spinalganglien,  graue  Substanz  des  Rücken- 
markes oder  des  Gehirns)  durch  Dendriten  und  Golgi'schc  Collateralen  auf  be- 
nachbarte Bahnen  Überspringt  f>d€r  irradJiert,  wobei  dann  nach  dem  Gesetze 
der  excentrischcn  Prujection  eJite  Sinnestäuschung  in  Betreff  de*  Ursprunges 
der  Emjffindnng  CTitriteht. 

Nicht  immer  handelt  es  sich  bei  den  Mitempfindungen  um  Schmerz- 
empfindung,  weder  bei  der  primären  noch  bei  der  secuudäreu  Emptiudung, 
sioiidern  es  können  auch  Berührungs-  und  thermische  Erapfinduugei^  sowie 
Emptiudungen  der  Uuheren  ^>inne  zu  Mitempfindungen  fuhren,  und  diese  seibat 
brauchen  nicht  schmerzhaft  zu  sein. 

Als  einu  sulclie  Mitemptindung  möchte  ich  auch  den  Kitzel  auffa.-säen. 
Daa  Wesen  desselben  ist  eine  durch  eine  umschriebene  HautberUhrung  hervor- 
gemfenc,  über  eine  grosse  HautHächo  irradiiercndo  Mitempfindung  von 
oscillierendem  Charakter. 

Qiiiuckc*)  hat  sich  da»  Verdienst  riner  recht  voUstiindiKen  Zu8iimmen}<tellnng 
der  l»is  jetzt  h*^kannten  und  praktisch  wichtigen  Mitemptindung**!!  erworben.  Ich  fithro 
]tlosa  einige  der  wichtigsten  an:  Trigeiiiinusniniralgie  bei  Affectionen  der  Stirnhöhlen, 
SehcitelHciiuierz  hei  Affectionen  des  MittHohrea  und  des  Procei^sns  mastoideus,  Husten- 
reiz und  Husten  hei  Reizung  der  liinteren  (^lehürgangKwand  (Irrndiation  voni  Nervus 
auricuhiris  vagi  auf  die  übrigen  Vagnsäste).  ausf^edehntes  Kiesel-  und  Schaueri^efUhi 
beim  Beissen  auf  Santl,  schmerzlmt'te  Euifitindung  im  UÜL'ken  beim  Verschlucken,  Kehl- 
küpfschuerz  beim  Sondieren  von  Luugenabsceseen  (Quincke').  Schmerzen  im  linken, 
seltener  im  rechten  Arm  bei  Angina  pectoris,  KÜckeuBchmcn  bei  MagenalYectionen, 
KitzelgefUhl  in  der  Nase  bei  Eiogeweidewürmern,  Scbulterschmerz  l>ci  Leheraffectione«, 
linketseitiger  Schult crHchmenc  bei  Milzalfectionen,  Schmerr.on  in  den  (tenitalien  und  im 
Uilckon  bei  NicronuttVct tonen,  LendenHchmcrz  und  Lienitalschnierz  bei  ]llH!>enloiden. 
Schmerz  im  Epifcastrinni  und  der  M^genge^^nd  bei  Endometritis  und  während  der 
Mcnatruatidn,  Knieschmerz  bei  Coxitis,  simultane  Polyästhesie  (S.  729j  bei  RUcken- 
uiarkskrankheitcn  etc. 

Sind  schon  diese  Mitemptinthmgen  von  diagnostischer  Wichtigkeit,  so  .«icheirt 
dies  in  noch  höherem  Maasse  der  Fall  zu  sein  mir  einer  den  Milemptindungen  ver- 
wandten und  häufig  damit  verhunilcnen  Erscheinung,  niimlicb  den  umschriebenen 
Hauthyperaltresien  bei  Erkrankuntren  tiefliegender  Orgiine,  Das  bekann- 
teste derartige  Heispiel  ist  die  DruckempHndlichkeit  der  Haut  des  Thorax  in  der  Herz- 
gegend bei  Herzatrcctiunen.  Die  nächstliegende  Erklärung  derartiger  Erscheinun>;en 
ist  wohl  die,  dass   von  den  erkrunkteu  Organen  ausgehende  ceotripetale  Heizungen, 


*)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  XVU,  1890. 
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H-ulche  der  directeo  WuhnielimuDg  cntf^beot  durch  Irradiation  benmchbarte  sooiibW 
Ttioilo  des  rentralorffanea  erregen,  welche  Durr.hg-an^sstelU'n  fUr  die  von  den  betrcff'Miilrü 
llfiutpartit'ii  konniKMifleii  .sensiblen  Hahnen  sind.  Im  (TefT^'n^jitze  xu  der  eip-ntlirii': 
Mitt'tiipfindun^  chUt  lrra(linti<tn  ist  liier  die  irradiierte  Errejrnnf^  nii'ht  (m>  stark,  rii»* 
stio  an  pich  alB  Schmerz  zum  Hewiifistaein  pelun^,  sondern  hioss  derart,  das»  »ie  fiv 
Cebcrerregbarkeit  an  den  EinmÜndungsstellcu  der  von  der  üaut  kommenden  m- 
sihlen  Leituni^'-  bedinjjt.  Fij;.  21S  erläntert  den  Vorgang-.  Es  sei  a  diis  iTknuiktr 
Organ.  Von  da  gehe  ein«  eentripetale  Erre4rung  nach  einer  »eneiblen  Station  h,t.h. 
im  Küekenmark.  Von  da  kann  die  Erregung  einerseits  in  der  Richtung  nach  c  nun 
be\vu88t»eia  kouinien.  anderseits  uaeh  d  auf  eine  benachbarte  sensible  iiatiD  ei 
überspringen.  Je  nachdem  nun  in  d  durch  diesen  Vorgang  der  Irradiation  titt  m 
»ich  schmerzhafte  Erregung  oder  aber  bloss  ein  übererregbarer  Zustand  hervorpfnifpii 
wird,  bekommen  wir  entweder  eine  schmerzhafte  MitempHndung,  die  nach  e  projeebc« 
wird,  oder  aber  eine  Hyperalgesiß  der  Hautregion  e  auf  Druck  und  auf  andere  ww 
nicht  Schmerz  verursachende  Reizungen.  Es  geht  hieraus  henor,  dass  wie  dir  pipnrt 
liehen  Mitempfindungen,  so  auch  derartige  umschriebene  Hauthyperalge.tien  uit^r 
Umständen  diagnostische  Bedeutung  erlangen  künnen,  da  sie  anatomisch  prastahiliifci 
sind.   Es  ist  hierauf  neuerdings,   namentlicli  von  dem  englischen  Neurologen  Hrad, 

r        / 


1lefe.0rffan.   ^^ 

Flg.  213. 
Schema  rar  ErkUruDg^d«r  Uiiutli>'p«raleirBieu  und  ScIiucrsirradiatiDDeo  t*«i  Erk-makanf  tielcf  OrfU'- 


aufuicrksani  gemacht  worden  und  derselbe  hat  sich  die  Mühe  gegeben,  in  einer  gros»ni 
AiiziihI  pathologi»cher  FiOle  derartige  hypera Iget i sehe  Hantzonen  aufzusuchen,  um  di' 
Beziehungen    derselben    zu    tiefliegenden   Erkrankungen  in   diagnosti.*» ehern   hiltri'-*-*^ 
festzustellen.    Er  faud  dabei,    entsprechend  der  oben  gegebenen  Erklärung,   das*  ilif 
liyperalgetisclien  Zonen  auch  diejoui^'-erii  sind,  naeh  welchen  die  irradiierten  SchüiiTirti 
hei  di-riietreffenden  Organerkrankung  projiciert  werden.  Headhat  seine  HeobachtuDi:^^ 
in   ilen   hier   re])riiilucierteu    Alihildnngen*)   Fig.  '^14  und  215   zusammengeaiellt.   Di 
einzelnen  Zrtueii  «iiid  verachieileu  sehnifiiert  dargestellt   und  die   beigefllgten  Zahl 
und  Buchstabcnhezeiehuungeu  beziohi'n  t-ich  auf  die  ürdnungsnummer  der  KHckenmarl 
Begmcnte  (naeh  den  zugehörigen  Spinalnerven  l)ezeichnet),  deren  Erregung  der  Ihini 
algeaie   naeh    unseren   Kenn  Luissen    der    spinalen   Hensibilitiitstopographie   der  Ual 
(vgl.  S.  869  ff,)   zugnmdeliegt,  uud  von  welchen  also  wohl  auch  da>^  Organ,  welche 
bei   der    betreffenden  ilyperalgesie    erkrankt    gefunden    wird,    innerviert    winl     H 
Localisation   der  hyperalgerischen  Zonen   nm  Kopfe  in  ihrer  Beziehung  zu  bestimmt 
Erkrankungen  IKsst  sich  anatoroisch   bisher  noch   nicht   erklären.    Ich  stelle  nun  <1as* 
jenige   übersichtlich   zusammen,    was   Head    über    die    semiotische   Bedeutui 
einzelnen  Zonen  anführt. 


*)  Einem  Referate  von  Marinearu,  Sem.  mMieale,  1896,  Xr.  38,  entm 
Vgl.  auch  das  Werk  von  H.  IJead,  Die  SeusibilitHtsalürung  der  Haut  bei  V 
erkraukuagen.  Deutsch  von  W.  Seiffcr,  Berlin,  Uirschwald,  1898. 
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t.  '/onrn  dos  Uiimpfps  und  der  Extrcniitütcn  (Fig.  214). 
TI«'rzkrflnkheiton:  Schmerzen  und  Hyperästhesien  in  den  Zuncn  C,*)  />,  D^. 
TubiTeuUlse  LunpcDatfectionen:  I\~I)-,  hcsondern  />,  I>^  Dy 
Oe(*o(iliu^u8nlTeetiwnen:  besonders  D^  U^  l\. 
AflVctir>nen  der  MauiiuH:  D^  U^. 
MHgeiiaÜ'eetiuuen:  JJ^  D^  iJ.y 


Hyp«nilfrl{fch»  und  Trradlkri£ia*iOD«n  ilor  Haui  Iti  Krkrankunfen  tief«r  Or|c>iiv.    N'Hch  H.  Hcfti). 

Rumuf  uoil  KxtrtfinttAlau. 


•)  Vgl.  r\g,  215. 
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Dann  (Pylorus,  Colon):  X*.,,  *',, 
Leberaffectiuaen:  D*  i>g  Z>,  i>,„. 
Niereu-  «od  üreterenaffectioneu;  Dj^  D^^  £j. 
BhieeuÄfl'ectiouen:  Ä,  Ä,  S^. 
Testikel-  und  OvaritDaffectionen:  D,„. 
Uterusaffectionen:  7),„  D^  i^^^  /.j. 
Affectionen  des  Muttermunde»  S^  S2  f'!^  S^. 

Nach  He  ad  bedingen  dio  AfTcctionon  der  serösen  Häatc   keine  IrnidUtioa  ia 
der  Haut. 

2.  Zonen  am  Kopfe  und  Halse  (Fig.  215). 

Nasenfrontalzone:  Afficiert  bei  Affectionen  der  Augen,  der  Nase  und  der  oUtn 

SchiR'iilraähne. 
Mittlere  OrUitalzoue:  Bei  Hypemietropie. 
Tenjporutroutalxone:  Alfectiooen  des  Ohres  und  des  Herzens. 
Teiupura]7,oue:  Bei  Glaucom. 


Tamporo- 
fronüklxone 
Tem|ioral]U)ita 


Tciuporo- 

fronialzon« 

T«fflporAlxone 


(•arjTD- 


Vig.  215. 

ÜfperaliToliBch«  und  IrrAdiationasonen  der  llMit  bei  Erkrankungen  tiefer  Orpuie  itttili  B«ti. 

Kopf  anil  Hall. 


Schellelzone:  Mittelohraffectionen. 

l'arirtalzone:  Ohr-  tind  Magenatfectionen. 

üccipitalKODe:  Aflfectionen  der  hinteren  Hälfte  des  I^rynx  und  gtiwisser  Bsik1i:*J 

c'm^eweide. 
Maxillarzmio:  Iritis  und  GlaskOrpernffcctionen. 
Mandiliiiliiritonc:  AflTorlionen  lier  oberen  Mnhlziihno. 
NasotabialzoDe:  Affectioiniu  der  Xasc  und  der  Zahnpulpa. 
Mentalzone:  Affectionen  der  Schneidezühiie  und  EekzUhne. 
Hyoidzuiie:  AlTectioueo  der  Mandebi,  Zuu/i^e  und  unteren  Mahlzähne. 
Obere  Laryngcalzone:  AfTectionon  der  DoraaltJuchc  der  Zunge  nnd  Weisteit 

ziihue. 
Untere  Laryn^ireal/xnie:  AtTectionen  des  Larynx. 

Es  musa  nun  freilich  gesagt  werden^  dasa  diese  Angaben  von  Head  w 
weiterer  Bestätigung'  bedürfen  und  dasa  dieselben  wohl  noch  manche  Modifirarioi 
erfuhren  werden.  Iiumerhiu  empfiehlt  es  sieh,  auf  den  praktisch  und  thcorotiseh  ^ru" 
intcresHantOB  (legenstaud  fonierbin  zu  achten.  Ea  sei  noch  bemerkt,  das»  die  »Iure 
derartige.  Erfahrungen  aiifgedeekten  Beziehungen  tieferer  Organe  zur  Hantoberflürl 
die  Wirkung  der  therapeutiacben  Hautreize,  insbceondere  auf  tiefgelegene  tcbnien:li«1 
Erregungen  verstündlicb  machen.  Es  Liegt  nahe,  anzunebmen*  daf)S  auf  den  nümlidif 
anatomischen  Bahnen,  auf  welchen  die  HauthyperiigtheBie  bei  Erkrankungen  ütfe 
Organe  zustande  kommt,  auch  umgekehrt  Bchmerzhemmendo  Einwirkungen  Hnrt;! 
heftige  Erregungeu  der  Haut  ausgeübt  werden  können. 
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IV.  Pnlfnng  der  Reflexe.*) 


Bei  der  Prüfung  der  JieÜexe  iät  stets  darauf  zn  fichten,  dass  die  Auf- 
merksamkeit dea  Untersuchten  rattgUcbst  weui^j  auf  die  untersucliten  Thoile 
j;erichtet  ist,  da  sonst  leicht  unwillkürliche  Hemmungen  der  Keflexe  zustande 
komnien.  Man  ÜlHst  deshalb  den  Patienten  zweckmiUnig,  wie  bei  den  Sensi- 
bilitJUsprUfungen,  die  Augen  schlieasen.  Eine  bemerkenswerte  und  zuweilen  zu 
Täuschung"  führende  Thatsache  ist  die  Erralldurg  der  Reflexe,  welche  sicli 
ilarin  äussert;  daaa  oft  nach  mehrmaliger  AualüHun^  eiiieä  Reflexes  deraolbe 
verschwindet.  Es  kann  die.?,  falls  ein  einmaliger  Reflex  Übersehen  wird,  leiebt 
irrthüralich  zur  AiiKicht  fuhren,  dasti  der  Reflex  fehlt.  Hieraus  ergibt  nich  die 
Regel,  bei  allen  Refloxpriifungen  gleich  bei  dem  ersten  Ver^iuch  genau  auf- 
zupassen, da  auf  diesen  ol\  am  meisten  ankommt.  Im  Übrigen  ist  zu  bemerken, 
dass  die  Reflexe  ebensowenig  wie  irgend  eine  andere  nervöse  Function  sich 
constant  in  gleicher  Weise  verhalten,  so  dass  auf  das  Resultat  der  Unter- 
suchung, namentlich  bei  scheinbar  fehlenden  Reflexen,  oft  erst  nach  mehr- 
maligen und  mit  allen  Cautelen  ausgeführten  Untersuchungen  entscheideudea 
Gewicht  zu  Icj^en  ist.  Dies  gilt  insbenonilero  von  dem  diagnostisch  wtcliiigen 
Patellarreriex. 

Es  sei  noch  bemerkt,  dass,  wiLhrend  für  gewöhnlich  die  Reflexe  locuier 
Natur  sind,  das  hebst  sich  im  Bereiche  des  gereizten  KOrpertheiles  abspielen, 
bei  Steigerungen  der  Rellexorregbarkeit,  die  zum  Tlieile  noch  im  Hereiche  physio- 
logischer Zuötälnde  voriihei gehend  vorkommen  können,  zum  Theile  aber  mit 
der  auf  S.  752  besprochenen  Reflexstauung  ztisaramrnhilugen,  die  Reflexe  sich 
zunächst  iu  querer  und  dann  in  longitudiualer  Kichtuug  auf  andere  Muskel- 
gebiete  resp.  auf  andere  Extremitäten  ausbreiten  können,  wie  es  dem  PflUger'schen 
Gesetze  der  Reflexau&breltung  entspricht. 

In  diagnostischer  Beziehung  kommen  sowohl  derartige  Steigerungen, 
als  auch  AbHchwHchungeu  und  Aufhebungen  der  Reflexe  und  endlich  qualitativ 
abnorme  sog.  pathohigi.sche  Reflexe  iu  Betracht. 


rl  Normale  Hautreflexe. 

An  der  oberen  Extremit.1t  und  im  Gesichte  sind  Ilautreflexe  sehr  in- 
constant,  sie  haben  deshalb  diagnoHlif^ch  nur  da  Bedeutung,  wo  sie  in  auf- 
lUlliger  Weise  gesteigert  sind.  L>ie  klinisch  wichtigsten  Hautreflexe  sind  folgende: 
Der  Fussohlenref lex  (Plantarreflex).  Er  kommt  beim  Gesunden  durch 
Kitzeln  oder  Stechen  der  Fussohle  zustande  und  besieht  aus  einer  Plantar- 
flexion  der  Zehen,  welcher  l)ei  slUrkerer  Reizung  sofort  eine  D(usaIflexion  der 
Zehen  mit  Dorsalflexiun  des  Fusses  und  Beugung  des  Knie-  und  UUftgelenkes  folgU 
Der  Cremasterroflex  besteht  in  einer  raschen  Hebung  des  Hodena 
durch  den  Cremaster,  welche  eintritt,  wenn  man  die  Innenfläche  des  ent- 
sprechenden Oberschenkels  durch  Kratzen  oder  Stechen  mittelst  einer  Nadel 
oder  durch  rasches  Anstreifen  mit  dem  Stiele  eines  Percussionsliammers  oder 
einem  ühnliehen  Gegenstände  reizt.  Dieser  Reflex  darf  nicht  verwechselt 
wcrdt'ü  mit  den  trUgen,  wurmflirmigen  Contractionen  der  Tunica  dartos,  die 
beim  Entblüsson  der  Patienten  infolge  der  Abkühlung  häufig  zustande  kommen. 


*)  Die  Reflexe  im  Gebiete  der  Himcervcn  werden  im  sporiellcn  Theile  bei  drr 
Untersuchnng  der  einzelnen  Hirnnerven  des  näheren  beaprochcn  worden.  In  Beireff 
des  Verijaltens  der  Blasen-  und  Mastdarmreflcxe  vcrgleielic  num  das  (.-Apitel  über  die 
Untersuchung  der  Blasen-  und  Mustdarmlunctioncn. 
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Der  OMiqnns-  oder  Leistenreflex  (K.  Geigol*)  kommt  l>ei  der  tun- 
liehen  Reizung  wie  der  Cremastorreflex  bei  beiden  Geachleclitem  ztistande  nn<i  boMi^t 
in  einer  Contraction  der  nutersteu  Fasern  des  M.  obliquu8  abdom.  intcmns  nWrtijth 
nnd  län^s  des  L\^.  Ponparti.  Da  der  Crcmastcr  nichts  anderes  ist  als  ein  uiii 
Hoden  dtirch  den  Leistencanal  diirchg^ctrctcncfi  Bündel  des  Obl.  iutemns.  50  fffhüÄl 
der  Cremasterreflex  znra  Obliquusretiex  und  die  Untersuchung  des  leiitercn  ewtf 
beim  weiblichen  Geschlecht  die  des  CremasterreHexes. 

Der  Banchfeflox  ist  eine  durch  Kitzeln,  Kratzen  oder  Stechen  der 
Baacbhaut  entstehende  Contraction  der  gleichseitigen  queren,  schrägea  UDd 
geraden  Banchninskelnf  welche  eich  in  Form  einer  Einziehnng  dea  ÄbdomeBf 
und  einer  VerziehuDg  dea  Nabels  nach  der  betreffenden  Seite  äussert. 

In  Wirklichkeit  sind  auf  jeder  Seite  des  Abdomens  mehrere  Bauchri^flm^  n 
uiiterscheidoii.  ein  oberer,  mittlerer  und  unterer.  Streicht  man  nämlich  dio  Raufli 
haut  in  horizontaler  Richtung  (nicht  zu  stark)  in  der  Gegend  des  Epigft.«trinmfi,  Mcav 
gastriumsoder  llypopastriuniB,  so  treten  reflectorische  Contractionen  der  BauchninFkcli 
auf,  die  annüherud  auf  die  Hübe  des  bestrichenen  Gebietes  locali.Mert  bleiben.  ätr«ichf 
man  dagegen  das  Abdomen  in  seiner  ganzen  Länge  in  senkrechter  Kichtun^,  hi 
coutrahiert  eich  die  ^auze  betrefTende  Riiuchhälfte  und  das  Maximum  der  £\cumnii 
beiludet  pich  in  der  HOhe  des  Nabels.  Dies  ist  dasjeuige,  was  gewöhnlich  aU  Bauck- 
reticx  schlechtweg  bezeichnet  wird.  Bei  stärkerer  Heizung  kann  auch  horizoDtilcs 
Streichen  der  Buuchdecken  den  allgcmfinen  Bauchrotiex  hcrvormfen. 

Der  1  u  t  e  r 8  c  a  p  u  1  a  r  r e  fl  e  X  wird  vom  Inueora nde  der  ScapaU  an» 
liervorgerufen  und  besteht  in  einer  Adduction  der  Schulterblätter.  Er  fehlt  hinög 

Der  Glntäiilreflex  ist  eine  Contraction  der  Musculi  glutaei  dttith 
Reizung  der  Glutiialhaut.  Auch  er  ist  nicht  constunt. 

Der  Analreflex  besteht  darin,  dass  Reizung  der  Haut  des  Anus  \xm 
besten  durch  Nadelstich}  eine  Contraction  des  Sphincter  ani  exterous  hi^rvor- 
ruft.  Er  felilt  ebenfalls  nicht  selten. 

In  Betreff  der  diagnostiächcn  Bedeutung  der  Abnormitäten  der  Hant- 
refieie  nnd  der  Localiention  der  Hautreflexe  in  den  RückcnmarksÄegraenttn 
vgl.  8.  753  ff.  nnd  S.  875  ff. 


4 


Sehnen-,  Periost-  und  Geletikreflexe. 

Der  Patellarreflci  oder  das  Kniephänomen  besteht  iu  eincrCon- 
traction  des  Musculus  quadriceps  bei  Schlag  auf  die  Patcllarsehne  mitteUt 
des  Ulnarrandes  der  Hand  oder  besser  eines  festen,  nicht  zu  leichten^  kantigi^a 
Gegenstandes  (Percussionshamroer). 

Der  Achillossehnenreflex  besteht  in  einer  Contraction  der  Wadrn- 
muskulatur  bei  Schlag  auf  die  Achillessehne  oder  hei  plötzlicher  Anspannung 
dertielben  durcli  passive  Doi-salflexion  des  Fusses.  Stellt  mau  den  Versuch  in  der 
letzterwähnten  Weise  an,  so  erhiilt  man,  falls  der  Achillesseluienreflex  patho- 
logisch gesteigert  ist,  eine  Reihe  sich  rasch  folgender  Plantartlcxionen  des  Fassei, 
welche  sich  häufig  solange  wiederholen,  als  man  vom  Fu.-isbaUen  aus  eiiKi 
dorsalwurts  gerichteten  Druck  ausübt.  Die  Wiederholung  der  Flexionen  rflhn 
hier  offenbar  davon  her,  dass  jede  Contraction  der  Wadenmosknl-itar 
Wirkung  des  Druckes  auf  die  PJanta  vortlbergehend  aufhebt,  so  dass  d 
selbo  nachher  als  erneuter  Stoss  einwirkt.  Man  bezeichnet  die  in  dieser  W 
sich  Uussornde  Steigerung  dea  Achilloasehnenfeflexes  kurz  Fusäphänota»1 
oder  Fussklunus. 

Die  Sehnenreflexe  an  der   oberen  Extremität    sind    ziemliofa 
constant.    Maa   erhält  zuweilen  bei  Gesundea  eine  Beugung  der  Hand  do 


•)  D.  med.  Wochenschr.,  1892,  Bd.  8,  S.  165 
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Beklopfen  der  Beugesehnon  am  Handgelenke,  eine  Boug:ung  des  Vorderarmes 
von  der  Bicepssehne,  eine  Streckung  deswielben  von  der  Tricepsaehne  aua.  Bei 
Steigerung  der  Selinenreflexe  können  Hdlche  dagegen  aueh  in  der  oboren  Ex- 
tremität von  den  verschiedensten  SeliUffu  aus  durch  Beklopfen  erhalten  werden. 
Untpr  diesen  Verhilltnissen  erhalt  man  zuweilen  einen  Klonus,  wenn  man  die 
Hand  Ätark  dorsiti  Üectiet't,  Handklouua  (Analogen  des  FudäklouufiX 

Periost-  und  Golonkreflexe  entötehen  iu  iucouätanter  Weise  beim 
(jpbundeu  durch  Beklopfen  verschiedener  Knocheuvorsprünge  und  Gelenke. 
Die  bekanntesten  Periostreflexe  sind  diejenigen  der  Crista  tibiae,  der  Ulna 
und  des  ßadioä  am  Handgelenke. 

Bei  der  Prüfting  der  Sehnen-  und  Periontreflexe  ist  die  schon  oben 
betonte  Forderungj  die  Aufmerksamkeit  des  Patienten  von  dem  untersuchten 
Körpertheile  abzulenken,  besonders  wichtig,  da  die  letztere  allein  oft  schon 
genügt^  ura  das  Zustandekommen  des  gesuchten  Reflexes  zu  verhindern.  Zur 
Abienkunf^  der  Aufmerksamkeit  unterhUlt  man  sieh  am  besten  willirend  der 
Untersuehuug  mit  dem  Patienten  Über  irgendeinen  gleichgültigen  Gegenstand, 
oder  man  wendet  bei  der  Prüfung  der  Sebnenreflexe  der  unteren  Extremitäten 
den  sogenannten  Jendrassik'schen  Knustgriff  au,  indem  man  den  Patienten 
auffordert,  seine  beiden  Zeigefinger  ineinander  zu  hängen  und  in  dieser  Weise 
die  Vorderarme,  oline  die  Finger  loszulassen,  fest  voneinander  zu  ziehen.  Ich 
will  jedoch  bemerken,  dass,  wenn  auch  der  Jendrassik'schc  Kunstgrifi'  liliufig 
zum  Ziele  fillirt,  er  nicht  selten  auch  die  entgegengesetzte  Wirkung  hat, 
indem  er  den  Putellarreltex  unterdrückt  oder  abschwächt.  Es  hängt  dies 
offenbar  von  der  Art  und  Weise  ab,  wie  der  Patient  sich  dabei  verhält,  ob 
er  wirklich,  wie  mau  es  beabsichtigt,  dabei  seine  Aufmerksamkeit  und  An- 
strengung ausschliesslich  auf  die  Finger  concentriert,  oder  ob  er  gleichzeitig 
die  Muskeln  der  unteren  Extremitäten  durch  Mitbewegungen  anspannt.  Das 
letztere  wirkt  auf  das  Zustandekommen  der  Patellarreflexe  ungünstig.  W*ichtig 
ist  69  ferner,  bei  der  Untersuchung  auch  die  Stellung  der  Extremität  so  zu 
wählen,  dass  die  Muskeln,  welche  bei  dem  Reflexe  in  Betracht  kommen,  er- 
schlafft sind.  Dies  gilt  namentlich  für  die  Prüfung  des  Palellarretlexes,  welche 
man  am  besten  vornimmt,  während  der  Patient  in  sitzender  Stellung  das 
untersuchte  Bein  über  dem  audereu  kreuzt  und  schlaff  herabhängen  lässt.  Bei 
bettlügerigeu  Kranken,  welche  nicht  sitzen  können,  wird  zur  Prüfung  des  Patellar- 
retlcxea  das  Bein  passiv  in  halbe  Flexion  gebracht. 


Constanz   resp.  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  normalen  Reflexe  des 

Spinalnervengebietes. 

Von  den  im  vorstehentleu  bo8cbrit'l»'ui'u  Kcthacn  sind  nur  wenige  ciuigenuiiftMcn 
constaut  (aus  diese  nicht  absolut),  manche  sind  sogar  bloss  iu  einer  Mind«^rzahl  der 
Fülle  vorhanden.  Nach  den  Cutersnchnngen  von  Pflasterer*)  fanden  sich  die  Itetlexe 
in  folgender  HanÜgkcit: 

Bei  Männern: 

Epigastrischer  Reflex  (oberer  BÄUchdeckenrcflex)    .    .  .  vorkommend  in  62'/j**) 

Abdoniinalreflex  (mittlerer  Bauchdcckenrcäex)    .  „  n  99^k 

Creraasterreflcx •    .    .    .    .  r  „  66%") 

Plnntarreflex     ^  p  98% 

Inlerscapularrctlex     .       «  r.   15% 

ülutiialreHex «  .  28'»,'« 

•)  Citirrt  nach  K.  Geigel,  D.  med.  ■VVochenschr.,  1892,  Nr  S,  S.  166. 
••)  Ich  habe  den  Eindruck,  das«  dit^e  Zahl  zu  tief  gegriffen  ist. 
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Periosircflex  von  der  vorderen  Tibittknnte vorkümini.*nil  in  V, 

PcrioBtrcflt'x   von  dem  unteren  Ende  der  Vorderarm knochen  .             .  29*^, 

PtttellarrofUx ^              -  y?, 

AchiliehWL'hui'urt'flfX «              .  &^Vt 

BicepfSi'lmeurt'lU'x «              •4?, 

Tricepsaehin'urolk'X n              •  ^\ 

Bei  Frauen:  Vnrb»n<lon        Fi^hl^na        Riawiitt       TrrtH 

rUntarrericx 88  11  I 

BauohreHex 92  T 

iTitor.Hi'apularreflex 18  ^6  1 

(ilutüalreflex U  8y  — 

HierauB   er^bt   steh,   dasa   nur   das  Feblon   der  ^sperrt   ^•dmckteo  Kf-i 
diagnoatigch  verwertbar  ist. 


Neuere  Anschauungen  über  die  Entstehung  der  Reflexe. 

Während  mfiii  tVülier  mit  Rüeksieht  auf  das  Kesultat  vun  ThienTrsucli« 
geneig-t  war,  die  KUmiutlieheii  Jtetlexe  im  Rückenmark  zu  loe-jiliaierfn,  um;*- 
mehr,  als  die  Öteigening  der  KeHexe  bei  den  meisten  HUckenmarksquerlSsioDcn 
damit  gut  iibeteiuÄUStimmen  ßcliien,  hat  sich  in  der  neueren  Nervenpatholopf. 
außgebend  von  (.len  Untersncliungen  Bastian«,  eine  Strömung  geltend  gem.vlit. 
welche  das  ÜUckenmark  als  Reflexorg:»n  beim  Menschen  zu  entthront-'U  sucht.  y*i  \^\ 
dieae  Tendenz  wesentlich  auf  Beobaclitnngen  von  Bastian  und  anderen  zurÖPt- 
zdfUhreu,  welche  ergeben  haben,  dass  in  einigen  FÄllcn  bei  voIIkomni»*m'r 
QnerireuTinng  ilew  Küekerimarkes  im  Gegensatze  zu  den  nnvollst.*lndigen  yu«r. 
trenunugen  hiimmtliehe  Reflexe  in  den  unteren  Bxtremitnten  voUkummen  ft- 
loBcUen  geliunlou  wurden.  Man  stellte  deshalb  die  Beiiauptnng  auf,  •'  -  ' 
allen  denjenigen  Fällen,  wo  bei  Querlibiuiien  noch  Uedexe  iu  den  uii' 
der  Querlilsion  innervierten  Gebieten  gefuntleii  weiden  oder  wo  dieM'lbcD 
sogar  gesteigert  sind,  es  sich  nicht  um  voIUtiindige  Quertrennungeu  handeln 
könne.  Es  idt  aber  klar,  daa^  einzelne  derartige  Beobachtungen  von  Aafbehuu;,' 
dämratlicher  Ueflexe  bei  Qncrlälsionen  des  Uückenmarkes  nichts  beweisen,  h 
ja  in  solchen  Fällen  dutcl!  Hemmungen  oder  infolge  verminderter  Bluizuluh: 
durch  die  LiUion  der  Artoriae  spinales  der  unterhalb  der  Durchtrennatif 
liegende  Theäl  des  Rdckenmarkes  beeinfluast  sein  kann.*)  Viel  wichtiger  ftr 
die  Entscheidung,  ob  die  klinläch  in  Betnicht  kommenden  Ueflexe  bei« 
Menschen  sJch  im  Rückenmark  nl>spielen  oder  mclit,  ist  die  Frage,  ob  es  FMl** 
gibt,  wo  bei  anatomisch  festgestellter  völliger  QuerlUsion  deü  Kßckenra;irkf 
noch  Reflexe  der  unteren  Körpertheile  beobachtet  werden,  derartige  ein 
freie  Fälle  sind  min  bekannt  geworden.**)  Dieselben  ergeben^  dass  wem-^^ 
die  Sehnenrefleie  zweifellos  im  Rückenmark  sich  abspielen.  Aehnlichc  Resniui*' 
ergaben  auch  die  Beobachtungon  von  Laborde***)  an  Entliaupteten,  bei  dcoPD 
sieb  noch  Sebnenretlexe  nachweisen  Hessen.  Ist  somit  die  An&ichtj  da»s  all** 
ReHexe  der  Mitwirkung  des  Gebirnesf)  bedürfen;  unhaltbar,  so  hat  doch  di«- 
ganze  Bewegung  das  Oute,  gehabt,  dass  man  die  frühere  Anschaaung,  wonacii 
alle  Reflexe  ausscliLieäslich  im  Rückenmark  rusp.  in  den  diesen  homolo^f 
Theilen  deB  Gehirustammes  sich  abspielen,  etwas  genauer  auf  ihre  HicbtigUit 


*)  Gerhardt.    Uelier  da»  Vt^rhalten    der  Reflexe   bei  Qnerdurrhtr 
KUckenmarke»,  I».  Zeitsch.  f.  Nerrciihtnlkundo,  1895,  Bd.  VI.  R.  127,  und  J 
L'eber  die  allirfmeine  Localisation  der  Kellexe,  D.  Arch.  f.  kliu.  Med.,  Itvi.  1m1 
•♦)  niidcra. 

•♦*)  C'itiert  nach  Jendrassik,  I.  c. 
t)  Nach  Bastians  und  Jacksons  Auffassung  speeiell  des  Kleinhinu. 
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zu  priJtVn  untcrnalira  und  es  ist  das  Verdienst  von  J^jndrasaik,  gestützt  auf 
klinische  Erfaliningfn  den  Versuch  einer  Theorie  der  Reflexe  gemacht  zu 
hahei),  ;iuf  dt^u   wir  näher  *nng*ihen  müaseB. 

Es  p^ihi  iKiHi  .Irntlransik  t*j»iiiale  und  corehrale  Reflexe  und  endlich  solche, 
wtlohc  zngioit^h  Kpinal  iiml  cprebral  sind,  d.  h,  für  ihr  nonnah'f*  ZustAudcIciitutnct)  sowolil 
PI>inah'r  als  cerrhralcr  Krflcxcfiitren  lunlürfen.  .leiidriiBKik  tlieilt  die  physinlog-iftolien 
Reflexe  folgcuderinaaswn  ein  utiil  j^ibt  fnlfceiide  Charukteriwtik  der  einzelnen  Kaleiforien: 

I.  Spinale  Reflexe:  Dahin  >rt'li*>ren  die  Setiaeu-,  Periost-  nnd  (Jelenk- 
reflexe.  Ihre  t'liaraktere  sind:  1.  Die  Aualösiinp  erfoljft  meist  von  Tlieilen  aus,  die 
weui^  Empfindung  haben.  2.  Der  Reflex  ist  mit  ketni>ni  specitisehe^i  liefiihl  verbunden, 

3.  Die  Auslösung    peschieht    ilurcli    einfache    mechanische  Reizung,   .Schlajur  u.  s.   w. 

4.  Die  Intensitiit    hangt    von    der  Intensität,    nicht    von    der  Dauer  der  Reizung  ab. 

5.  An  uns  selbst  sind  die  Retlexe  ebenso  leicht  auslUsbar  wie  an  anderen.  G.  Die 
Latenzzeit  dieser  ReHexc  ist  entsprechend  ihrer  Kntstehung  im  Rückenmark  am  kür- 
zesten. 7.  Die  entstandene  Bewegung  ist  eine  sehr  einfache  und  es  geht  ihr  eine 
erkennbare  Zweckmässigkeit  ab.  S.  Anstrengung  anderer  Muskeln  erhüht  diese 
ReHexe  (Jendrassik'sciier  KunatgriflT,  vgl.  jedoch  die  auf  diesen  Itezilgiiche  Be- 
merkung S.  747 ).  y.  Verlangsamunf;  diewer  Reflexe  kommt  pathologisch  nie  vor. 
10.  Psychische  KinttiisHc  sind,  abpcschim  von  der  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit, 
welche  die  ReHexe  verstärkt,  ohne  Kiufliiss. 

U.  Cerebrale  Reflexe.  Vorwietrend  Hautreflexe.  Dahin  gehüreu:  Scapular-. 
Uanch-,  Cremaster-,  tilutäal-,  FnsHohleu-,  Ati^enlid-,  Gaumen-,  Conjuuctivaj-  uud 
Analrertex.  Diese  Reflexe  h.ibtMi  foljürendc  Eigenthümlichkeiten:  1.  Die  Auslosung 
erfi>ij;t  von  gut  emptindendeu  Stellen  aus,  unter  denen  besonders  an  leise  Ilerührung 
nicht  ;^ewöhnte  Stellen  geeignet  sind  (Kitzel).  2.  Die  Auslösung  ist  mit  einer  speci- 
fisehen  Eniplindung  verbunden  (Stieli,  Kälte,  Kitzel  u.  ».  w).  8.  Es  geniifft  eine 
ibtüso  kurze  Reizung  wie  bei  den  Reflexen  der  ersten  Kategorie.  4.  Schwiichere  Be- 
riilirnnff  hat  oft  stärkere  Wirkung  als  starke,  die  Individualität  ist  von  p^rossem  Ein- 
flusse.  5.  Au  sich  selbst  kann  man  diese  Reflexe  kaum  oder  nur  in  geringerem  (Jrado 
aiislüaen.  (j.  Die  Latenzzeit  ist  eine  längere  und  nicht  so  constante  wie  bei  der  ersten 
Kategorie  vou  ReHexen.  .Sie  ist  sehr  von  der  EmpHndungszeit  abhSn^g  und  eut- 
spricht  der  Reactionszeit  (d.  h.  der  Zeit,  welche  die  willkürliche  Reaction  auf  einen 
sensiblen  Reiz  erfordert).  7.  Die  entstandene  Bewe^ing  ist  einfach  und  ihr  llaupt- 
charakter  ist  Flucht  vor  der  Einwirkung.  8.  Gesteigerte  Thiitigkeit  anderer  Muskeln 
steigert  den  Reflex  nie,  kann  ihn  sogar  herabsetzen.  9.  Bei  Himlabmunf^en  »iml  dieiH? 
Refle.\e  auf  der  jfelidimteu  Seite  herabgesetzt.  10.  In  Fällen  von  verspäteter  Em- 
phndung^  sind  auch  diese  Reflexe  verspätet.  IL  Psychische  Einflüsse  kOnnen  diest^ 
Reflexe  herabsetzen,  aber  auch  steigern,  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  vermindert 
den  Reflex. 

III.  CompUciertere  Reflexe*).  Es  handelt  sich  hier  utu  Reflexe,  welche  com- 
plicierte  „Ontren"  haben,  innerhalb  deren  der  Reflex  nicht  als  einfache  Bewegung, 
Bondem  als  Serie  von  solchen  sich  abspielt.  Dahin  gehören  folgende  Reflexarten: 
Niesreflex,  Brerhreflex,  Schluekreflex,  llustenreflex,  Harnentleerung,  Kothentleening, 
tieuitalreflex  lEjaculatinn).  Ihr  gemeinsamer  Charakter  ist  fulgender:  L  Sie  siud  von 
gut  empfindenden  Stelleu  auslüsbar.  2.  Die  Auslüsunic  geht  mit  spcciHscher  Enipflnduug 
vor  sich  und  diesv  Empflnduntr  spielt  bei  der  Enttitehung  des  Reflexes  selltst  eiue 
noch  grössere  Rolle  uli»  bei  der  Gruppe  H.  3.  Die  Auslosung  erfordert  hier  die  längste 
Reizung.  4.  Die  Individualität  hat  einen  grossen  Eiufluss  auf  das  Zustaiidekomuieu 
des  Retlexes.  .S.  Die  Reizung,  welche  diese  Reflexe  hervorruft,  ist  eine  speeitisehe, 
complicierte.  tJ.  IHe  Ijitenzzeit  ist  hier  die  längste  und  es  scheint  eine  Art  von 
Summatlon  der  Erregungen  zur  AuMösung  nothwendig  zu  sein.  7.  Die  entstehende 
Bewegung  ist  eine  sehr  complicierte,  bilaterale,  es  treten  mehrere  Muskelgruppen,  bei 
einigen  dieser  Reflexe  auch  antagonistische  in  Action.  8.  Muskelthiitigkeit  wirkt 
einigermaassen  schwächend.  9.  Psychische  Einflüsse  sind  von  grosser  Wirkung.  10. 
Reflexe  dieser  Gruppe  gehören  zu  den  vegetativen  Functionen. 

Einer  Erläuterung  bedarf  noch  der  Unterschied  der  Gruppe  III  von  der 
Gruppe  II.  Derselbe  besteht  wesentlich  darin,  »bise  bei  Gruppe  II  sich  die  Empfindung 
direct  iu  einfache  Reflexbewegung  umsetzt,  während  bei  Gruppe  III  die  Emptindung 


*)  Ich  würde  fUr  dieselben  die  Bezeichnung  cortieonneleäre  Reflexe  vor- 
schlagen. Soweit  sie  spinalen  luncrvatioDsgebietcn  aDgehi)rcn,  können  sie  auch  als 
eerebrospiurtl  hezeichuet  werden. 
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re»p.  cortlcalo  Erregung  ziinHchBt  Rin  cnrnpliciertes,  rup  vcrschieilenen  EinteleeoUM 
bcsteh**mlps  snbordinicrtps  Rofloxcontnim  in  Function  stützt,  innerhalb  J***!wn  4h 
Rcricxvorpran^  dann  einen  sellmtändigen  Ablauf  nimmt.  Der  cerebrale  F.acior  .^pidfl 
bei  ilen  eiuxelnen  etirebroniiclejiren  ReHt'Xi'n  ein«  verschieden  grosse  Rolle,  wie  «rhofl 
daraus  hervorhebt,  da^a  vulllcommou  Bewusytluse  uiemal*»  hu«le«  oder  niesen,  da^f«« 
unter  Cinstünden  nudi  schlucken  nud  in  normaler  WeiHO,  wenn  auch  iinbewusst,  UM 
und  Koth  entleeren.  ■ 

Zu  Guns^ten  der  Ricbtiffkeit  der  Auffassang,  wonach  boi  den  zwei  IcttSM 
Gruppen  von  Reflexen  corticale  Vorjarängc  eine  Rolle  spielen,  roöcbte  ich  atifühn 
die  Abachwiichunp  der  HiiutreHexc  von  anästhetischen  Stellen  Hy9teri»rher  an«  »uvfl 
das  rein  cerebrale  Znstandekfmimen  z.  B.  doH  rMantarreHexcit  bei  kit/jichnn  raticntcd 
denen  man  nur  mit  Kitzel  droht,  ohne  sie  zu  berühren,  ebenso  daa  ZustaudekonitodM 
von  Erbrechen  bei  ekelhaften  Voratellnngen  u.  s.  w. 

Fragen  wir  uns.  wie  sich  unter  Zugnindcleg^ing  dieser  Anschauungen  von  der 
Entstehung   der  Retlexo  das    klinisehu  Verhalten   der  Reflexe   unter  pattt^ 
logischeu  Bedingungeu  specioll  boi  unterbrechenden  Herdlähionen  im  Ochtm  oh 
Rückenmark  erklärt:  I 

Cerebrale  Hemiplegien.  Hier  sind  die  Sehnenreflexe  (Kate^ric  I).  S 
sie  spinaler  Natur  siml,  in  der  Re<^el  erhalten.  Im  Anfange  können  sie  (wie  man  mt 
nimmt,  durch  hemmende  Wirkungen  der  Litsion)  erloschen  sein.  .Sp.iter  werden  lU 
ffew«ihnlich  durch  den  vüllij^n  Wegfall  der  cerebralen  Hemmungen  (vjrl-  S.  71*1  f.  actM 
Contracturen)  gesteigert.  —  Das  Verhalten  der  Hautreflexe  fKategtirie  II)  bei  dd 
cerebralen  Hemiplegie  erklärt  sich  unter  der  Annahme,  dass  im  gro.ssen  und  gacnd 
die  Willklirbahn  (Pyraniidenbahn)  identisch  ist  mit  dem  motorischen  Schenkel  dM 
corticjilen  Retlexbogens  oder  wenigstens  demselben  sehr  nahe  verläuft.  Wir  fimlwr 
auf  der  gelähmten  Seite  meist  IJerahactzung  oder  Erl<)pfhensein  der  (zur  Kategrinf  li 
g-ehtirigen)  Hautreflexe,  weil  der  Retlexbogcn  derselben  unterbrochen  ist.  B«l  dn 
indirect  (durch  Fernwirkung)  bedingten  Hemiplegie  kOnnen  die  llautreilexe.  weno  sr 

auch   gewühidieh   anfangs   herabgesetzt  sind,   erhalten  sein.    Es  erklärt  sich  di • 

der  Ann:tliujt\  dass  die  Liision  hier  die  Willkiirimpulso  nicht  durcblUtist,  wol' 
die  Reflexfimpuise.  Das  Erh.Tltensein  der  HautreHexe  auf  der  hemiplegiscb'i:  - 
kann  also  als  ein  Zeichen  günstiger  Vorbedeutung  aufgefasst  werden,  weil  e^  i 
nicht  vollständiges  Durchbrochensein  der  motorischen  Hahn  spricht.  —  Da»  Vrt 
der  complicierten  Reflexe  (Gruppe  III)  bei  der  cerebralen  Hemipleeie  ist  ] 
dem  verschieden  starken  Kinflnss,  welchen  der  cerebrale  Factor  bei  ihrer  Enr-: 
hiit  (vgl.  oben),  verschieden.  In  der  Regel  werden  sie  nicht  gejitcirr,  schon  \i 
bilfttenil  innerviert  werden.  Das  Speeiellero  Über  die  wichtigsten  di oAcr  Reflexe^  n 
die  Blaften-  und  Mastdanufunctionen,  soll  spüter  besprochen  werden  (S.  .^'*7  ffj. 

Riie kenmark  Sil  uerlUt«iouen.  Hier  mib.^eu,  falls  das  JcDdrassik*5chr 
Rcbeirifi  richtig  ist,  im  ungemeinen  die  Sehneureflexc  als  rein  spinale  Ketlexr,  hiiciI 
die  Läsiun  nicht  gerade  ihre  C'entreu  zerstört  hat,  erhalten,  die  Hautreflexe  dagtgro 
!»is  cerebrale  Reflexe  gestört  sein.  Hiermit  scheint  nun  die  klinij»che  Erfahrung  nicht 
recht  übereiuzustimnieD.  Bei  dem  gcwühnlichen  Bilde  der  KUckeumarksquerlÖffion.  «t' 
wir  sie  so  hJüitig  infolge  von  Blyelitis  zu  Gesichte  bekommen,  finden  wir  gewfthiil)<H 
sowohl  die  Hautretlexe  als  auch  die  Sehncnreflexo  gesteigert.  Wie  ist  diru  n 
erklären  ?  Das  Erhaltenscin  der  S eh  n c n r c f  1  e  x e  ist  nach  dem  Schema  ohBi*- 
weiters  klar.  Ihre  Steigerung  beruht,  wie  man  annimmt,  auf  dem  Wegfall  reÄ<fv 
hemmender  Einwirkungen,  die  in  den  lUdierten  Pyramidenbahnen  verlaufen.  - 
Woher  aber  die  Steigerung  der  Hautreflexe,  wenn  dieselben  wirklich,  wie  Jrih 
drassik  annimmt,  ihren  „Bogen"  im  Gehirne  haben?  Hier  macht  nun  ,1.  n,i  ri^sit 
darauf  aufmerksam,  dass  dasjenige,  was  man  bei  den  Rückenmarksi|uer 
wohnlich  einfsuh  als  gesteigerte  Hautreflexe  betrachtet,  in  Wirklichkeit  p, 
Hautreflexe  seien,  welche  in  dieser  Form  normalerweise  gar  nicht  existieren,  sond» 
erst  bei  der  Quertrennung  die  verschwundenen  normalvo  Hautreflexe  ersetzen, 
steigert  erscheinen  uamentlieh  die  Reflexe  von  den  unteren  Extremitäten  aus. 
Gründe,  wanun  msin  berechtigt  ist,  anzunehmen,  dass  diese  starken  Reflexe 
eine  einfache  Steigerung  der  nümialen  Hautreflexe  darstellen,  siud  nach  Jendrat 
folgende:  Die  normalen  Hautreflexe  der  unteren  Extremitäten  sind  bloss  von 
Fussohle  aus  erlialrJich,  wie  hochgradig  die  Erregung  auch  »ein  mag.  Die  p*i 
logischen  Hautretlexe  bei  der  Kiickenmarksquerläsion  sind  ziemlicb  von  jeder  ^t< 
der  unteren  Kxtremitiit  aus  zu  erhalten.  Der  normale  Planlarreflex  ist  an  Kittel 
Schmerzeuiplindung  gebunden  und  ist  zeitlich  von  dem  Auftreten  der  dazu  geh* 
Empfindung  nidiüngig  (was  nm  besten  bei  verlangsamter  SchmerMeitung  bei  Tal 
zu  erkennen  ist^,  die  pathologischen  Hautreflexe  sind  dagegen  nicht  mit  EmpflmliiBKi 
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Kmden  and  nicht  an  dieaelben  gfebundon.  Der  physioloi^scho  Hautroflex  ermiitlet 
wipdprholtcr  Prüfiinjtc,  a-uch  wenn  or  sehr  stark  isf,  bald.    Der  ymthologi.sche  er- 

isnUdet  nicht,  aomlorn  i!»t  immer  wieder  erhältlich.  Der  physiologische  Hautrfflex  tritt 
bi^sondera  leicht  bei  leichter  KerUhnm^  auf,  der  pathologische  dagegen  ist  proportional 
der  ^türke  des  Reizes.  Der  pathologische  Hautretlex  besteht  immer  darin,  dass  der 
Uber8chi;nkel  masiojiil  angezogen,  daa  Knie  nach  aussen  rotiert,  der  Fuss  dorsal 
fiectjcrt   wird,    in  «elteneu    Fällen    umgekehrt  in   eintyr  Streckung  des  Oberachenkela 

'Uotl  PlaDt:irHe\ioD  deii  Kusses.  Heidi^s  ifit  ver.-icliicdeu  von  dem  eine  müglichst  karze 
Fluchtbewegung    ilarstcllenden    physiologischen  Hautreflex,    bei    welchem   in    erster 

{Linie  bloss  eine  Strcckunjr  iDorsiilriexion»  des  Fusses  und  nur  in  geringem  Maasse 
leiclit«    Bewegungen   der  Uberschcnkfl-   und   BeckenmuBkeln    Zustandekommen.     l»a« 

i  Auftreten  dieser  sturkcn  abnormen  HautreHexe  »u  Stelle  der  normalen  erklärt  sich 
nach  Jendraaaik    bei   den   Rllckonituirksquerliisionen    dadurcli,    dass    die   sensiblen 

I  Impulse,  welche  an  der  Lasionsstelle  unterbroclirn  werden,  sich  gewisserinaassen  seit- 
liche Retiexwege  bahnen,  die  unter  normalen  Verhältnisöen  nicht  betreten  werden. 
Gegenüber  diesem  gewülinlichcn  Verlmlten  der  HuutrcHexo  bei  der  Kfiekenmark»- 
querlasion  wUrdeo  sich  die  Fülle,  wo  bei  acutea  RUckeumarksläsionen  llautrctlexo 
in  veruiiiidertem  Ma.*is.He  zutstaudekomuieu,  durch  die  Annahme  erkliireu,  dasa  der 
untere  Theil  des  KUrkenuiarkes,  sei  es  anatomisch  (maugelhufle  Hlutversorgung),  sei 
en  durch  hemmende  Einwirkungen  von  der  UisiousstcUc  auin,  mit   geschädigt  ist,  so 

'dass  jene    pathologischen   UfHexe   nicht  zustande    kommen    kfjunen.     Eine    ähnlich« 

i  Erklärung  würde  man  Mir  diejenigen  Fülle  geben  müssen,  wo  auch  die  Sehnenreflexe, 
wie  es  bei  den  acuten  traumatischen  vollkommenen  Quertrennungen  des  Rückenmarkes 

filie  Re^el  ist,    erloschen    gefunden    wenlen.    Für    diese  Auffassung   spricht,  dass   in 

■Bbmu  Fallen  der   urspriiiiirlifhen  Herabsetzung  der  Haut-   und  Sehnenreftexe   häufig 

■Wtor  eine  .Steigerung   dt'rm-lben,   resp.  eine  Steigerung  der  Sehnenreflexe  und  das 

lAnftrrten  pathologischer  Hautretlexo  folgt. 

So  die  Jendrassik'sche  Auffassung.  Trotzdem  dass  manches  fQr  die 
hier  aoseinandergcsetzte  Jendrassik'sche  Anschauung  von  der  Qeneae  der 
S«flexo  spricht,  so  bat  dieselbe  doch  in  einer  Beziehung  meinea  Eraehtens 
eine  grosse  Schwierigkeit.  Dieselbe  liegt  in  der  Annalime,  daas  die  Reflexe, 
welch«  bei  RückenmarkHquerl.*biionen  in  den  vom  nnteren  Theile  des  Rücken- 
markes innervierten  Tlioilen  zustandükommcD,  nicht  erhaltene,  sondern  neu 
gebahnte  pathologische  Reflexe  seien.  Wenn  diese  AufTassung  auch  zalftssig 
eint  für  die  starkeu  uud  veränderten  ReHexe  von  den  unteren  Kxtremi- 
aus,  wie  sie  oben  bescliricben  wurden,  so  erscheint  es  doch  durch- 
aus gozwungeu,  bei  einer  Myelitis  des  oberen  Doräalraarkcs  mit  voükomraener 
motorischer  und  sensibler  Liihmung  anzunehmen^  dass,  falls  man  hier  noch 
den  Cremnsterrcflex,  die  Bauchreflexe  o.  s.  w.  nachweisen  kann,  diese  en^- 
nmschriebenen  Reflexe  auf  einem  anderen  Wege  als  dem  physiologischen 
xustandekommcu  und  doch  muss  wohl  bei  solchen  vollständigen  Lähmungen 
angrn(»mmen  werden,  dass  der  physiologische  cerebrale  Reticxweg  versperrt 
ist.  Das  Fortbestehen  dieser  Reflexe,  mögen  sie  nun  normal  ätark,  abgeschwUcht 
oder  gesteigert  sein  (alle  drei  Möglichkeiten  kommen  bei  QuerlUsioneu  des 
KUckenmarkes  vor;,  IHäst  sich  doch  am  leichtesten  erklären  durch  die  Annahme^ 
«lass  ihre  Ceutren  oder,  besser  gesagt,  iJiro  Reflexbögen  unterhalb  der  Quer- 
lAnOD  liegen  und  erlialtcn  sind.  Anderseits  aber  erscheint  d:Ls  entgegen- 
ge^etzto  Verhalten  dieser  Retlexe  bei  den  cerebralen  llemiplegieu  schwer  ver- 
einbar mit  dieser  Annahme.  Es  äclicint  mir,  dass  die  Lösung  dieses  Dilemmas 
durch  folgende  Annahme  müglich  ist:  Die  von  Jendrassik  als  rein  cerebral 
betrachteten  Hautroflexo  sind  in  Wirklichkeit  wie  seine  dritte  Gruppe  (S.  749) 
VorticonuclüUr,  resp.  soweit  sie  spinale  Gebiete  betreffenj  cerebrospiiial,  sit) 
fliaben  ihr    eigentliches  Reflexcentrum    oder,    besser    gesagt,*)    einen    unteren 

r  *)  In  Betreff  des  kaum  mehr  haltbaren  Begriffes  und  des  bloss  im  Interesse 

iler  Abkürzung  •gestatteten  Auüdniekes  „Rcflexceutren"   vergleiche  die  Ausvinunder- 

■orznng  auf  S.  87'>  f.  tSegmentlocalisation;. 
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kurzen  R^flcxbogcn  im  Kückenmark,  daneben  aber  einen  UbergeordiwtM 
„oberen  Reflexhogen"  im  Gehirn.  Sie  besitzen  also  gewissermaa&'^eD  tvM 
collaterale  Reäexbogen  (vgl.  Fig.  262,  S.  876).  Unter  normalen  VerhAltntsMl 
ist  bei  licr  Entatehung  des  Retlexes  die  Miterregung  des  cerebralen  Bo^ch 
notliwendig;  nur  unter  seiner  Mitwirkung  wird  dann  durch  einen  ceutrifug^aM 
ImpuU  das  RückenmarkHoentrum  geuilgend  erregt  und  damit  der  Reflex  bcIbiP 
iua  Spiel  gesetzt.  Bei  cerebralen  motoriächen  Hemiplegien  ist  die  centrifu^lr 
Bahn  vom  Gehirn  zum  ^UeÜexcentnim^  im  Rückenmark  (die  wahrÄehciiilkk| 
identisch  ist  mit  der  Pyramidenbahn  oder  ihr  wenigstens  nahe  verläuft]  uotM 
brocheu  (Lüsion  ah  Fig.  262,  S.  876)  und  die  Hnutretlexe  kommen  auf  da 
gelähmten  Seite  nicht  zustande.  Handelt  es  sich  dagegen  um  eine  Rückenmarks^ 
qucrläsion  {cd  in  der  nilmlichea  Figur),  so  sind  die  Verliältnisse  folgende: 
Der  cerebrale  Keüexbogen  iät  auch  hier  unterbrochen.  Man  sollte  also  c^ 
warten,  dass  auch  hier  ganz  ähnlich  wie  bei  der  cerebralen  Lähmung  dfl 
Hautreflexo  erloschen  gefunden  werden.  Dass  dies  nicht  der  Fall  ist,  erktta 
sich  nun  daraus,  dass  die  Qucrläsion  durch  die  sensible  Ijoitungsunterbreobofll 
im  Rückenmark  die  sensible  Erregung  gewissermaa^ssen  staut.  Der  vud  ds 
Peripherie  nusgelöäte  Impuls  wird  sich  also  Beine  Bahn  im  Bereiche  der  untfM 
RQckenmarksscgmente  suchen  müssen.  Dies  wird  im  alJgemeinen  in  der  Rioll 
tung  des  pr.Hformierten  spinalen  Reflexbogens  des  betreffenden  cerebrospintlM 
Reflexes  geschehen,  dn  dieser  die  nusgesehliffenste  Bahn  darstellt,  so  dass  all 
die  sonst  auf  cerebroöpinalem  Wege  zustande  kommenden  Hautreflexe  rein 
b^iuiil  zuätande  kommi-n.  Bei  dieser  Auffjtssung  erklärt  es  sich,  dass  maocbe 
der  erhaltenen  Reflexe,  so  die  iSauchrcflcxe,  der  Cremasterreflex,  ihre  toII 
kommen  physiologische  Ausbreitungf^form  beibehalten,  ebenso  aber  auch  erkJM 
es  sich,  dass  manclie  andere  Keltexe  dabei  durch  die  Stamiog  der  EiiegiiMJ 
an  der  Querlilsinn  neben  abnormer  Ötärke  auch  eine  abnorme  Ausbreituug«- 
form  durch  l'eberspringeu  der  Erregung  auf  benachbarte  Balinen  erlan^o 
(JendrasBikä  patholngi.sche  Reflexe,  vgl.  auch  S.  755  f.).  Die  Stauung  der 
Erregung  an  der  I^ilsionsstellc  genüge  bei  dieser  Auffassung,  um  an^h  obof 
die  Annahme  des  Wegfalles  reflexhemmender  Bahnen  (die  Übrigens  nicht  br- 
sLritteii  werden  soll)  die  abnorme  Stiirke  der  Reflexe  bei  der  Riickenmarl 
querlääion  zu  erklären.  Bei  der  cerebralen  Hemiplegie  (Lüsion  a  b,  Fig.  2* 
S.  876)  ist  dem  gegenüber,  wie  die  Figur  zeigt,  da  liier  der  centripeis 
Erregung  im  ganzen  Rückenmark  und  einem  grossen  Theile  des  Uehin 
ausgedehnte  Äbflusswege  offen  stehen,  kein  Grund  für  eine  eigentliche  Öttui 
der  Erregung  und  somit  auch  kein  Grund  für  ein  rein  spinalem  ZustAnt 
kommen  der  sonst  vom  Gehini  ausgehenden  Reflexe  vorhanden,  und  diescil 
fallen  deshalb  infolge  des  Fehlens  der  eerebrnlen  Auslosuug  einfach  aus 
erricheinen  wenigbtens  abgeschwächt.  Man  kann  wohl  annehmen,  dass  hier 
ceutripetaleu  Impulse  sich  wirkungslos  Über  die  weit  offenstehenden 
des  Centralnerveusystemed  ausbreiten  uud  dort  gewissermaasseo  im  Sande 
laufen.  Es  ist  zu  bomerken,  dass  die  Annahme  von  istauung  und  Ueber^^priDj 
der  Erregungen  im  Rückenmark  gegenwältig  wohl  Anspruch  darauf  ei 
kann,  mehr  als  eine  blosse  bildliche  Auffassung  zu  sein,  seitdem  wir  dl 
die  Golgi'schen  Untersuchungen  wissen,  dass  im  Rückenmark  durch 
Existenz  der  verzweigten  sensiblen  Collateraleu  (Fig.  262,  S.  876^  in 
That  Abflusswege  für  die  Erregungen  nach  allen  Seiten  hin  offenstehen, 
dass  es  nur  von  der  Grösse  der  Widerstände  abhilngt,  welcher  dieser  W**r 
durch  die  Erregung  resp.  durch  einen  Reflex  betreten  wird.  Di©  xnweilen  b«i 
selir    acuten,    besonders    traumatischen    RUckenmarksaffectionen    rorkommcflde 
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AbechwllchuDg  der  Rt'llexe  wird  uucli  narh  der  hier  vertreteueu  Thtiurio  cnt* 
veder  auf  Hemmuugen  oder  auf  Schädigungeu  der  unteren  Hückeamark»- 
abedmitte  durch  Circulatiou&fitörungoo  u.  s.  w*  zurUckzufUhren  »oia.  Wie  nich 
das  Verhatteu  der  Bloßen-  uud  Mastdarmfunctioa  nach  der  hier  vertretenen 
Ätirtkasnng  erkläi't,  soll  später  vS.  81)1)  auseinandergesetzt  werden. 

Nach  dieser  meiner  Auffassung  würde  sich  also  das  Schema  der  Reflexe 
^geoüber  Jendrassik  vereinfachen.  Wir  hätten  physiologisch  nur  zu  unter- 
scheiden zwischen  zwei  Gruppen  von  Reflexen.  Die  erste  Gruppe  wird  gebildet 
durch  die  rein  spinalen,  resp.  soweit  es  sich  um  die  Gebiete  von  Hiru- 
nerven  handelt,  rein  nucleären  Reflexe.  Es  sind  dies  die  8ehnen-j  Penost- 
and  Gelenkreflexe.  Die  zweite  Gruppe  sind  die  cerebrospinalen  resp. 
cerebronucleären  Heflexc,  su  welchen  die  normalen  einfachen  Haut-  und 
Schleimhautreflexe,  sowie  die  compLicierteren  Reflexe  der  Jendras'sik'schen 
dritten  Gruppe.  Blasen-  und  Mastd:u'mfunctionen  u.  s.  w.  gehören.  Bei  dieser 
xweiten  Gruppe  wirken  Hirn  und  Rückenmark  resp.  Hirnrinde  und  Hirn- 
nervenkerue  nonnalerweise  zusammen,  indem  die  Action  in  einem  unteren 
(nucleären)  Reflexbogen  unter  physiologischen  VerbHltuissen  von  der  Hirnriude 
ftUfigelflst  wird.  Bei  Querlääionen  des  Rückenmarks  können  Refleie  dieser 
zweiten  Gruppe  anf  rein  spinalem  W^ege  zustundekummeu  und  dabei  durch 
Reiiexätauung  vei'stärkt  uud  auch  deformiert  werden.  Bs  schient  mir  diese 
Auflassung  die  einzige  zu  sein,  welche  unseren  ktinischen  Erlahiungen  ent- 
spricht. Die  Jendrassik'sche  Auffassung  stellt  sieh  wesentlich  dadurch  in 
Gegensatz  zu  den  Thatsacheu,  dass  sie  die  spinalen  kurzen  Wege  fUr  Haut- 
reflexe  nicht  auerkeunt,  die  wir  ja  doch  auf  Grund  pathologisch-anatomischer 
und  experimenteller  Befunde  (vgl.  die  Tabelle  auf  S.  877  C)  sogar  schon 
localisieren  und  auch  mit  Erfolg  für    die  Locildiagnoatik    verwerten   können. 

Die   quantitativen  Veränderungen   des  Verhaltens   der   Reflexe    in   ihrer 
diagnostischen  und  prognostischen  Bedeutung. 

Zanächst  ist  zu  betonen,  dass  das  Vorhandensein  der  Reflexe  diagnostisoh 
stets  von  grösserer  Wichtigkeit  ist  als  d:is  Fehlen  derselben,  weil  das  erstere 
mit  Sicherheit  beweist,  dass  der  betreffende  Reflexbogen  erhalten  ist,  während 
beim  Fehlen  der  Reflexe  neben  der  Unterbrechung  des  Reflexbogens  noch  die 
Mögliclikeit  einer  blossen  UcmmuugswirkuDg  und  einer  Femwirkung  durch 
Oirculalionsatörongen  diagnostisch  in  Bertlcksichtigang  zu  ziehen  ist.  In  älui- 
ßcher  Weise  ist  aber  anrh  eine  Steigennig  i\r\-  Riiflcn-  m<'hrdeutig.  Sie  kann 
sowohl  durch  Läsioueu  bedingt  sein,  welche  direct  die  Kefleicentren  resp.  die 
Reflexbalinen  erregen,  als  auch  durch  solclie,  welche  Uemmungen  hinweg- 
räumen resp.  Hemmuiigsbahuen  lädieren.  Infolgedessen  sind  die  pathologischen 
Verhältnisse  der  Reflexe  ziemlich  compliciert  und  es  llLsst  sich  über  dieselben 
nur  verhältnijimilHsig  wenig  Typisches  angeben. 

Am  klarsten  sind  die  Verhültnisse  bei  Läsionen,  welche  ihren  Sitz 
im  unteren  (nucleären)  Reflexbogen  (vgl.  S.  7ol  ff.  und  Fig.  26'2,  S.  876) 
liaben.  Jede  Läaion  dos  letzteren,  mag  der  seusible  Schenkel,  der  Kern  oder 
der  motorische  Schenkel  lädiert  sein,  kann  die  Retlexe  herabsetzen  oder  auf- 
heben. Auch  ftlr  diejenigen  Refleie,  welche  wie  die  Ilautretlexe  zum  Theil 
cortical  sind  resp.  neben  dem  unteren  noch  einen  oberen  Retlexbogen  besitzen 
(Fig.  262,  8.  876),  muss  jener  untere  Retlexbogen  erhalteu  sein,  damit  der 
Reflex  zustande  kommt,  da  nach  unseren  Auseinande[*8etzuugea  der  obere 
Reflexbogen   keine   selbständige   Function,  sondern   nur   die  Aufgabe  hat,    die 

Sahli,  Kliiibcli«  Cnt«niucbui)g«meÜiod«D.  3.  Aufl.  4A 
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Function  des  unteren  Reflexbo^ens  in  Kraft  treten  zn  lassen.  So  findet  man 
also  Antliebang  oder  Abächwlichimg  jedes  Reflexes  bei  den  anatomütcheD 
liäbionen  scinea  nucleären  Retlexbo^ns.  Dabin  gebüi^  dfui  Erloädienävin  dt-i 
Sehnenreflexe  bei  Tabes,  das  Erloschensein  siimmtlicher  Kertexe  bei  periphrr»-' 
Neuritis  und  anderen  peripheren  Lähmungen.  Anderseits  kommt  eine  Vrr 
(Stärkung  der  Ueflexe  infolge  einer  Erregbarkeitsöteigerung  im  unteren  Kctl«- 
bogen,  z.  B.  beim  Tetanus,  bei  hysterischen  und  neurastbenUchen  Zostindrs, 
vor,  und  —  ein  Punkt,  der  diagnostisch  zuweilen  Schwierigkeiten  bereil 
kann  —  zuweilen  im  Anfangsstadiura  der  Neuritis,  besonders  solange  die* 
mit  Hyperalgesie  verbunden  ist. 

Die  VerliäUuisäe  bei  der  cerebralen  Hemiplegie  und  bei  den  Kflck« 
raarksquerläHionen  sind  im  vorhergehenden  Abschnitt  bei  Anlass  der  Tha 
der  Reflexe  (S.  748  ff.)  genauer  erörtert  worden  und  es  muss  hier  auf  j( 
Darstellung  verwiesen  werden.  Im  übrigen  ist  in  Betreff  der  diagnosti^ol 
Verwertung  der  Reflexe  bei    diesen  Erkrankungen   noch    folgendes    zu    wi 

Bei  den  ccrebrnlen  Hemiplegien  ist  die  Herabsetzung  der  Hsfll 
rcflcxe  und  die  Veränderung  (Verstärkung  oder  Abschwächung)  der  Sehnen- 
reflexe  auf  der  gelähmten  Seite  mitunter  ein  wichtiges  diagnostischej^  Mittel, 
um  dio  Hemiplegie  sclian  im  Insult,  wo  die  Patienten  noch  bewusstlus  »ioil 
und  wo  also  die  Motilität  direct  nicht  geprüft  werden  kann,  zu  erkenaeit. 
Zu  diesem  Zwecke  können  besonders  gut  die  Bauchdeckenreflexe,  bei  M&aDera_ 
ausserdem  die  Oremasterretlexe  und  bei  Weibern  die  Leistenreflexe  l>eiiÖI 
werden.  Das  Knteriam  lUsst  Jedoch  im  Stiche,  falls  durch  hemmende 
HQsse  die  Reflexe  beiderseits  nicht  auszulosen  sind,  waa  immer  ein  Zeic 
einer  sehr  schweren  Erkrankung  ist.  Das  Erhaltcnsein  der  Uautreflexe 
der  hemiplegischen  8eite  wird  immer  als  ein  prognostisch  relativ  gflnsti 
Zeichen  aufgefasst  werden  dürfen,  weil  es  beweist,  dass  der  durch  das  Od 
verlaufende  obere  Reflex  bogen,  dessen  motorischer  Scheiukel  wohl  mit 
WillkUrbahn  tdeniisch  ist,  nicht  vÜUig  zerstört  ist  (vgL  8.  750). 

Bei  R (1  c k e ii m iir k s (j u e r I ä& i o n e u  sind  nach  unseren  früheren  Al 
einandersetzungen  dl«*  Reflexe,  welche  unterhalb  der  Läsion  ihren  uuok 
Bogen  haben,  im  allgemeinen  gesteigert.  Mit  Rücksicht  auf  die  bierfUr  im 
vnrhergehenden  Abschnitt  gegebrne  Krklürung  wird  eine  starke  Sleigerunff 
der  Hautreflexe  resp.  das  Auftreten  pathologischer  Hautreflexe  eine  schwurt 
Lüsion  andonten.  Anderseits  wird  aber  auch  eine  erhebliche  Uerab^etxaiu: 
der  unterhalb  der  Läaionsstelle  entstehenden  Reflexe  hier  insofern  to« 
diiigiuxstischcr  Wichtigkeit  sein,  als  sie  entweder  von  der  Qnerläsion  ans 
gehende  HeramuiigttwirkuDgen  oder  aber  ein  Mitergriffensein  des  unterhalb  d^ 
Cjuerläsion  Hegenden  Rilckeumarksabschnittes^  »ei  es  durch  eine  blosse 
culntionsstörung,  sei  es  durch  das  Vorhandensein  auch  eiuer  eigentli( 
Längälüsion  dos  RQckenmarks,  beweist.  Bei  den  traumatischen  RQckenmj 
läsionen  spricht  nach  Bastian,  Kocher  u.  a.  ein  Aufgehobensein  der  Sehn« 
reflexe  der  unteren  Kürperhiilfte  ftlr  eine  völlige  Quertrennung.  Ea  erkl 
sieh  dirs  wohl  nach  unserer  Auffassung  von  der  Loralii^ation  der  Reflexe  dt 
die  in  solchen  Fällen  vorhandenen  starken  Hemmungswirkungen,  viellei( 
auch  durch  die  starke  Schädigung  der  Circulation  in  dem  unteren  Theile 
l'üi'^ceumarks  durch  Lüäion  der  Art.  spinales.  Wenigstens  kommen  die  Sehoi 
ri'Hexc  in  di^-sen  Füllen  zuweilen  später  wieder,  obsehuu  sich  natilrlich 
i'nntinuität  des  Rückenmarks  nicht  herstellt.  Für  die  operative  BchaDdhiDf 
vuu  Rückenraarkscompressioneu  (Spoadylitiden  u,  a.  w.)  »cheinc  mir  wb 
wichtiger  Ge^iehtspankt  der  zu  sein,  dass  »ich  aus  uuseren  Erürtenmgec  über 
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die  Ursache  der  Steigeruog  und  Deforiuierung  der  H:iutri'fl4*xe  durch  Quer- 
Iftfiioaen  er^^ibt^  dass  umso  eher  nnf  ein  Mobs  comprimiertes,  aber  sonst  intactes 
Kflckenmark  gerechnet  werden  kann,  je  mehr  die  Reflexe  ein  normales  Ver- 
li&Ueo  zeigen,  d.  h.  je  weniger  hocligradig  die  Steigerung  und  namentlich 
auch  die  Deformiemng  der  Reflexe  ist,  je  weniger  die  normalen  Reflexe  durch 
pathologische  ersetzt  sind.  Es  ergibt  sich  dieser  SchluRs,  der  »ich  mir  mehr- 
facli  praktUoh  bestätigt  Imt,  diirnu!).  dusä^  je  hochgradiger  die  QuerläMion  ist, 
umso  erheblicher  der  früher  aU  pReflexstauung"  bezeichnete  Vorgang  sein 
wird.  Ebenso  wie  starke  Steigerung  resp.  Defurmierung  der  Reflexe,  so  spricht 
aber  auch  Aufhebung  der  Reflexe  nach  dem  rorliin  Gesagten  hier  fllr  eine 
»chweru  Herdlääion  und  gegen  einfache  Cnmprr>!!ttiou.  Im  Übrigen  liegt  die 
Uauptbcdeutung  der  Reflexe  bei  den  RUckenmarksquerlJUioneu  darin,  datiB  das 
Erbaltenseio  gewisser  Reflexe  unter  Zugrundelegung  der  Regeln  für  dit) 
Localisation  der  Reflexe  in  den  Segmenten  (8>  875  ff.)  uns  die  unzweifel- 
haftesten Hülfsmittel  ftir  die  Localdiagnose  der  Höheuausdehnung  des 
Herdes  resp.  ftlr  das  Erhaltonscin  gowissei'  Rtlckenraarkssegraente  an  die 
Hand  gibt.  Das  Fehlen  dor  Reflexe  ist  nach  dem  Gesagten  in  dieser  Richtung 
yiel  weniger  verwertbar^  weil  dabei  immer  die  erwilhnten  indirecten  Wirkungen 
im  Spiele  sein  können. 

Hier  mnss  nun  endlich  noch  auf  die  Schwierigkeit  aufmerksam  gemacht 
werden,  bei  spastischen  Liihmuugeu  die  einzelnen  Reflexe  diagnostisch  zu 
▼erwerten.  Wenn  niimlich  die  gelähmten  Muskeln  starr  contrahiert  sind,  so 
hat  dies  zur  Folge,  dans  sowohl  Haut-  als  Sehnenreflexe  sich  in  den  gespannten 
Muskeln  nicht  mehr  genügend  nusprilgen  können.  Besonders  ausgesprochen  ist, 
diese  Erscheinung  zuweilen  b(?im  Tetanus,  wo  infolge  der  dauernden  Spannung 
der  Muskeln  von  gewöhnÜchen  ReHexen  häutig  gar  nicht  mehr  die  Rede  ist, 
und  wo  doch  d:is  Auftreten  von  Str>sflen  bei  jeder  Erregung  mit  Bestimmtheit 
anf  eine  Reflexsteigerung  schliessen  Iltsst. 


Qualiiative  Veränderung  der  Reflexe.   Pathologische  Reflexe. 

Es  geht  {iu8  meiner  AiisoinandiTHOtzung  iiiif  S.  7*>1  hervor,  dass  viele  sogenannte 

i»atboUigii»che  ReHoxe  aufzufassen  sind  als  Deformiernngen  dernormalen  Reflexe  durch 
.Vhergrpifcn  dos  Reflcximpulaea  nuf  Bahnen,  die  nur  diirt'li  f^iueu  in  die  gewUhnliche 
Keriexhahu  ein^esrhiilteten  Widerstand  infol^t>  von  KeflexHtaiiuuß:  dem  Impulse  zu- 
gäuglieh  wenlen.  ilänü^  i»t  durch  dieseu  V'orgung  der  ursprüngliche  Keßex  nur 
insoweit  luodificiiTt^  da^ä  man  denselben,  wenn  uuch  entstellt,  wieder  erkeimt.  In 
andren  Fällen  können  da^OKOii  auf  juialoge  Weise  Rfticxe  zustande  kommen,  welche 
vollkommt-n  als  patholoßiiiche  Krsclirinungen  imponJ(?nm.  Es  ist  unmöglich,  alle» 
Derartj;re,  was  man  bei  KUrkeumarksijuorläsionen  beobachtet,  hier  aufzuzählen.  Ein 
hüufijj  beobachteter  pathologischer  Plantarretles,  welcher  nfimeRtlich  bei  Querschnitts- 
Ittaioncn  des  RUckenmarkt-s,  zustandekommt,  besteht  darin,  dass  bei  Reizung  der 
Fussohle  unter  Wegfall  der  Plant  urHexion  der  Zehen  und  oft  auch  der  Dorsalfloxion 
de«  Fuss/rclenkcs  eine  Hbenniissige  n<*ngiiiig  des  Oberschenkels,  ofl  verbunden  nur 
AunwÜrtsrntation  desselben  zustauile  kommt,  die  sich  nicht  selten  iiurh  mit  Reflex- 
l>ewegun^cn  in  weit  entfernten  Muskclgebietcn  des  Bauchet«,  des  anderen  Beines  und  der 
Arme  combiniert.  Häufig  lusHt  aieh  dieser  pathologische  Reflex  auch  von  anderen  Stellen 
der  Extreiiiität  als  von  der  Stihle,  so  z.  IJ.  vom  Obersehenkel  her,  auslösen.  Zu  den  patho- 
logischen IMantarrertexen  gehurt  femer  auch  das  Hogenannte  Habinaki'Bche  Phä- 
nomen, welclies  darin  beeteht,  daSB  bei  UtMzuiig  der  Fusaohlo  keine  Plnntarllexion 
der  Zehen,  sondern  sofort  Dorsaiflexion  dereelben,  besonder»  der  grossen  Zehe,  erfolgt. 
Babinski  fand,  dass  das  Auftreten  dieser  Erscheinung  fast  immer  von  einer  lÄsion 
der  Pyramidenbahn  abhängt.  Diese  Ansicht  wird  durch  H.  Schneider*)  insofern 
hestjktigt,  als  auch  dieser  Autor  das  Babinski'sche  Phänomen  vorwiegend  bei  Lüsionen 

•}  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1901,  Kr.  37. 
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der  Pyrntnidenbiibn  fnnd.  Schneider  nimmt  zur  Erkläning  dieser  Krecbf*iaan^ 
daB8  hcl  dem  ^owUhuUchpti  FussohU'ureHexu  die  Bengung  dor  Z^hen  eine  »irticalr. 
Dorsttltlexion  d«;j:pj|:en  eine  medullüre  Compononte  des  KeÜexes  dargtelk  und  d 
in  folge  derben  bei  I-iision  der  Pyr:iiiiidonb«hij  der  ReHexbo^en  flir  die  Pl»ntarbfu;n 
nicht  aber  derjenige  für  die  Dorsalbeujjrune:  eiurchbrochou  soi.  Ebeoso^t  wie  Ji 
Läsion  der  Pyramiden  bahn  könne  jedoch  das  Babinski'sche  Phänomen  durch  Sffigfi 
der  medullären  Coiuponcnte  de«  Reflexes  zustande  kommen,  und  da»»elbt>  l>cw<^ 
deshalb  nicht  mit  Sicherheit  eine  LHsion  der  Pyraniidenbabn.  Es  will  mir  jedi^rt 
scheinen,  dtiss  durch  die  von  mir  angenoromeno  Staunngsdefonnierun^  der  HcHex*?  sifJi 
die  Umwandlung:  des  gewöhnlichen  Fnssohlenrefl*?xes  in  den  Babinsiki'schi'n  Rt^n 
ebensopit  fTklüren  läset,  wie  nach  der  Schneider'schcu  Annahme.  Ich  erwähne  ivm^r 
das  bei  Riickcnmiirksqnerläsioneu  hiiutigc  Vorkommen  von  Kjaculations-  iin<l  Ert^- 
tionsreflexen  durcli  leichte  Beriihnuig  der  Genitalien,  der  Analf^e^^end,  des  rtamojf* 
oder  des  überHclicnkela,  von  BhiHcn-  und  MaHtdiirmentleeningen  bei  BerUhninj:  tio'r 
Decubittiöwunde  u.s.  w.  Ob  der  von  Kocher  bei  Klicke»iTiarkt*kninken  beschrichnr 
Hodenreflex,  d.h.  eine  beim  Kueiten  de»  Hoden»  zustande  kommende  Seitwirb 
beugnng  der  Wirbelsäule  nach  der  gereizten  Seite,  den  man,  wie  ich  bestätigen  kacn. 
bei  QucrIUsioneu  des  Rückenmarks  zuweilen  antrifft,  als  pathologischer  oder 
physiologischer  KeHex  aufzufassen  ist,  dürfte  nicht  ganz  leicht  zu  entscheiden  sein. 
da«  Experiment  beim  Gesunden,  d.  h.  bei  erhaltener  Sensibilität  in  Anbetracht  nei 
SchmerzhatYigkeit  grausam  ersclieint  und  auch  wohl  schädlich  wirken  könnte. 

Andere  abnorme  Reriexi',  und  zwar  sowohl  aus  dem  Gebiete  der  Haut-  alr» 
Sehnenrf'Üexp,  küumif-n  dagegen  ohne  Stauung  einfach  durch  Steigerung  der  ReJl«- 
erregbarkeit  zuständig  wobei  sieh  die  Impulse  nicht  mehr  aus8chUei«»lich  inaerbilb 
des  erregten  Gebietes  ab.Hpielen,  senilem  nach  dem  PflUger'schen  Gesetze  zunächst  in 
querer  und  dann  in  lungitudinaler  Richtung  ausbreiten  [S.  745).  Diese  Erscheii 
gehören  also  eigentlich  in  das  Gebiet  der  i^uantitativen  Vuräudorungen. 

V.  Prflfiiog  der  tropliisehen  VerhSltnisse. 

[.  Trophische  Störungen  der  Muskeln. 

a)  Yoluiuf^nsveriiiehriing:  der  3Iui<kfhi,  Hypertrophie  und  Psendo- 

hypertrophie. 

Ausserordentlich     »elten     werden     pÄthologi5<rherweise     echte    H  y  pf r- 
trcphicn,   Vergrösserungen    der    Muskeln    mit    gesteigerter    Krafl    deraell 
b€4ibachtet.  Died  kommt  vor  bei  der  angeborenen,  in  ihrem  Wesen  noch 
rUtliselhaften  und  seltenen  j, wahren  Mudkclhypertrophie^  und  bei  der  Tbomsi 
6<:hen  Krankheit. 

Meint  nind  pathologische  Volumen^vermehrungen  der  Muskeln  nicht  jvalire 
Hypertroplii*?«,  Houdeiii  „Pseudohypertrophien^,  bei  M'elchen  d:ia  rur 
melirte  Volumen  Dicht  auf  eine  Vermehrung  der  contractUen  ^ubdtfinz^  sond^ni 
auf  eine  Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes  und  Fettes  zurückzufllhrpii 
ist.  Die  Pficudohypcrtrophie  der  Muskeln  findet  sich  in  der  au^gesprochciiit^'Q 
Weise  bei  der  unter  dem  Namen  der  Pseudoliypertrophia  muficulorum  pf* 
gresöiva  bekannten  Form  der  MuRkelatrophie,  auÄ)*erdem  in  Hettenen  Filkn 
un  eiuKelneu  der  erkrankten  Muskeln  auch  bei  den  übrigen  myopatlütcJtfft 
Formen  der  chronischen  progrei^ivon  Muskelntrf>phie. 


b)  Volameusvermlndorung  der  Miiiikpln,  Mu.skelatrophie. 

Inactivitätsatrophler  einfache  nicht  degenerative  Atrophie. 

Man  versteht  darunter  die  Abnahme  der    coutractilen  Sub8tan£,   wdd*] 
jeder  Muskel  mit  der  Zeit  erfjlhrl,  wenn  er  nicht  gebraucht  wird.     Eioe  «^ 
Holute  Verraelirung  des  interstitiellen  Bindegewebes  kommt  dabei  nicht  xmO»^ 


Mhd  bezeichnet  deshalb  diese  Form  der  Atrophie  als  nicht  degenerative 
Atrophie.  Lähmung  und  mechanische  Fixation  einer  Extremität  sowie  Kuhig- 
Stellung  doräelbcn  durch  schmerzhafte  AfTectionen  können  allmätigzur  Inactivitilts- 
atrophie  führen.  Aber  nur  wenn  die  Bewegnogslosigkeit  eine  ganz  absolute 
im,  erreicht  dU'  inartivitiltsatrophie  hohe  Grade.  Rei  nicht  ahstdoter  l'nthUtigkeit 
der  Muskeln  pflegt  sieh  die  Inactivitüt.satrophie  dagegen  Hchiiu  dadurch  vou 
der  nachher  zu  erwJlhuenden  degenerativen  Atrophie  zu  unterscheiden,  daSvS 
sie  nicht  so  hochgradig  wird  wie  diese.  Aber  auch  bei  sehr  auögesprocheuer 
Inactivitätsatrophie  ist  oft  die  UnterscheiduDg  gegenüber  der  degenerativen 
Form,  abgesehen  von  den  Resultaten  der  elektrischen  Untersuchung,  leicht, 
indem  bei  der  Inactivitätsatrophie  immer  das  Volumen  des  nicht  mehr  be- 
wegten Körpertheiles  in  toto  verkleinert  ist,  während  bei  der  degenerativen 
Atrophie  hHulig  einzelne  Muskeln  oder  Muskolgruppcn  ausschliesslich  oder 
doch  vorwiegend  befallen  sind. 

Die  obige  Regel,  dass  die  InactivitÄtsatrophio  bei  nicht  absoluter  ün- 
lliätigkeit  der  Muskeln  keinen  sehr  hohen  Grad  erreicht,  erleidet  aber  Auf- 
nahmen, wenn  eine  Lähmung  bei  einem  noch  wachsenden  Menschen  eintritt. 
Durch  die  wenn  auch  beschränkte  Uuthätigkeit  scheint  hier  das  physiologische 
AVachstImm  in  hohem  Maasse  beschränkt  zu  werden.  So  beobachtet  man  bei 
der  cerebralen  Kinderlähmung  oft  starke  Atrophien,  die  sich  nach  der 
anatomischen  Localisation  der  primären  lAsion,  nach  der  elektrischen  Unter- 
suchung und  dem  anatomischen  Muskelbefund  als  nicht  degenerativ  chai-ak- 
teriaieren. 

Degenerative  Atrophie. 

Die  degenerativen  Muskelatrophien,  welche  sich  von  der  Inactivitäts- 
atrophie hauptsUchlich  dadurch  unterscheiden,  dass  der  nfficierte  Muskel  eine 
pathologische,  interstitielle  Bindegewehswucherung  zeigt,  kommen  einerseits 
vor  bei  den  selbständig  auftretenden  sogenannten  progressiven  Muskelatrophien, 
anderseits  bei  den  sogenannten  atrophischen  Lähmnngen. 

Die  progreagiven  Mwtk^latrophien 
können  eingetheilt  werden  in  myopathische,  neuritische  und  spinale 
(besser  nucleäre)  Formen,  je  nachdem  die  Muskeln  primär  erkrankt  sind  oder 
sccundär  atrophieren  infolge  einer  chronischen  Neuritis  oder  einer  chronischen 
Degeneration  der  grossen  Ganglienzellen  der  Vorderhörner  oder  Kerne  de« 
RQckenmarks.  resp.  der  Kerne  der  motorischen  llirnner>'en.  Bei  den  myo- 
pathischen  Formen  sowohl  als  bei  den  neuritiflchen  und  nucleären  handelt  es 
sich  um  einen  allmülig  zunehmenden,  individuellen  Schwund  gewisser  Muskeln 
nnd  Muskelgruppen.  Krst  in  ganz  vorgertickten  Stadien  erscheint  eine  ganze 
pjxtremität  diffus  atrophisch.  Dabei  nimmt  die  Kraft  der  Muskeln  bloss  iu 
dem  Maasse  ab,  als  sie  schwinden,  was  im  Gegensatze  zu  den  atrophischen 
iJihmungen,  bei  welchen  zuerst  Lähmung  eintritt,  an  welche  sich  erst  nach- 
träglich die  Atrophie  anschliesst,  zu  betonen  ist.  Die  rntersrheidung,  ob  eine 
Mudkelatropliie  myopathiseh,  neuritisrh  oder  nucleär  ist,  wird  in  erster  Linie 
an  der  Uand  der  Erfahrung  gemacht,  dass  den  einzelnen  Formen  gewisse 
Typen  der  Ausbreitungsweise  der  Atropliie  zukommen. 

Unter  den  myopathischen  Formen,  welche  neuerdings  auch  mit  dem 
Namen  der  Dystrophien  bezeichnet  werden,  sind  sehr  verschiedene  Typen 
beschrieben  worden,  als  deren  wichtigste  wir  anführen: 

1.  Die  juvenile  Muskelatrophie  (Dy^strophia  muscuL  progressiva)  von 
Erb:  Beginn  am  SchnItergUrtel. 
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2.  Juvenile  Form  von  Leyden-MCbius:    Beginn  iu    den    nutereu 
trcmitäten.  Nahe  verwandt  mit  dieser  Form  ist  die  Pseudohypertrophie  iß,  7 

3.  Infantile  Form  von  Duchenne:  Beginn  im  Gesichte. 
Als  charakteristlhch  fUr  die  nuL*'leäre  t,spinale'.  Muskelatrophie  ^It 

dass  sie  an  den  kleinen  Haudmuskeln  beginnt  und  verhältnismässig  froh 
Betheiligung  der  Bulbärkeme  resp.  zum  Bild  der  Bulbärparalyse  (besser  Bai 
jitrophie)  fuhrt. 

Die  noch  am  wenigsten  gekannte  neuritiscfae  oder  neurale  A 
beginnt  am  häufigsten  an  den  untereu  Extremitäteu    im   Gebiete    de-s   ^ei 
peroneus  (Peronealtypus),  wobei  sich  gewöhnlich  ein  Pes  varus  oder  eqoi 
varus  ausbildet.     Jedoch  scheinen  auch  in  dieser  Gruppe  verschiedene  Ty 
vorzukommen.  Diese  Form  ist  gewöhnlich  mit  SensibilitätsstOrnngen  vtr 
bunden. 

Abgesehen  von  der  Bertlckäichtigung  der  Ausbreitung  der  Atrophien  di 
zur  Unterscheidung,  i>b  my<»pathi8ch,  spinal  oder  neuritisch.  der  Umstand, 
bei  ÜKV  myopathischcn  Form  fibrillKre  Zuckungen  (S.  718)  weit  seltener  vo; 
kommen  als  bei  der  spinal*-!!  und  neuritischen,  wo  nie  eine  häufige  KrsclM'innii;!: 
Bind.  Ferner  ist  auch  die  elektrisclie  rntersucliung  zu  berüeksichtigen,  welche 
bei  den  spinalen  und  ueuritischen  Formeu  häutiger  einzelue  Erscheinuugen 
Eutartungsreaction  (besonderg  verlang^mte  Zuckungen  auf  galvaui 
Muskelieizuug  vgl.  S.  784)  ergibt.  Die  neuritisehen  Formen  unterscheiden 
überdies,  wie  schon  erwähnt,  von  den  anderen  durch  die  allerdings  oft  weoi^ 
nusgesproeheuen  sensiblen  Störungen.  Die  myopatliischen  Atrophien  sind  mciit 
hereditär  und  befallen,  wie  schon  die  obige  Anfzülilung  ergibt,  fast  immer  juxend 
liehe  Individuen.  Dasselbe  gilt  für  einen  Theil  der  Fälle  neuritischrr  Atrup 
wilhren<l  di©  spinale  Finiu  fast  aussch!ii>.sliL'h  ältere  Individuen  ohne  heredil 
(irundlage  betrifft. 

In  Betreff  der  IiihIht  gelehrten  Loralisation  der  einzelnen  Formen  von  Mus 
utrophie  hv\  beuirrkr,  djms  viTiinithlitli  die  Ilnteraurlum^  des  Nerveu8yj*temes  mir 
der  neueren  vtTlViutTti'n  riitiTMu-hiiugsniethoden,  die  sirli  nHuientlicIi  an f  die  fein«» 
Histologie  der  (Jjin^lienzelJen  bezielien,  ergeben  wird,  dass  die  Grenze  der  einielnni 
Foniicn  keine  m^  scharfe  iät,  wie  uiau  hielier  nnnahm.  Das  giiuze  Cupltel  der  Mui^Vri- 
Htrupliien,  ilberliiiupt  die  gansie  Neunipatliologie  bediirf  in  dieser  Beziehung  eiiipf 
aiiatomiai:hca  Kevision. 


Secundäre  degeiurative  Mus}celatr(^hi4  nacA  sogenannten  atrophischen  Lähmungen. 

Atroplüßclie  Lähmungen  nennen  wir  diejenigen  Ijähmnngen,  hei  welcluin 
dadurcli,  dass  die  lälimendü  Ursache  nielit  bloss  den  Wiileusirapuls,  sondrru 
auch  den  trophisclien  EiuHuss  der  Zellen  des  Nervenkernes  resp.  (im  K 
mark)  der  grauen  Vorderhörner  vom  Muskel  abschneidet,*)  der  gcia^u-- 
Muskel  der  secuudären  Degeneration  anhciml^Ut.  Diese  secundäre  dr- 
generiUive  Atrophie,  welche  mit  der  einfachen  Inactivitätsatrophie  (S-  T.'iÖfi 
nicht  zu  verwechseln  ist,  kommt  also  nur  denjenigen  Lälimungen  xu,  Ix-i 
welchen  die  lähmende  Ursneho  entweder  im  Kern  oder  peripheriewärts  von 
demselben  sitzt  \,nucleäi'e   und  periphere   Lähmungen).  Man   kann  dieselbca 
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•)  Diesen  trophiselien  KinflusB  der  Keni7,elleu  hat  uwu  »ich  wohl  kuHui.  du 
gcwühulichcn  Annahme  entnpret'liend,  nl8  eine  besondere  Fimc^ion  der  letzteren  vu^ 
zustellen,  sondern  walirsi'luMnlieli  boftteht  die  trophisehe  Wirkung  derselben  eiul'aiA 
darin,  dass  sie  als  (.'entren  der  spiniilcn  HcHexe  resp.  der  Sehnenreflexe  lien  MDj'li«l«i 
tonn»  uuterliidten  und  Ktimit  eine  vollkouiiuene  Unthätigkeit  der  Muskeln,  wenn  tlie"' 
selben  oberhzdij  tler  Kenie  gelahmt  sind,  verhindern. 
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unter  dem  Begriffe  der  UÜimungcn  durch  Lttäion  des  periplierea  Neurons  zu- 
sammcnlaHBen. 

Die  eecuudäre  degenerative  Älropiiie  pllegt  dem  Einset/eu  dienet' 
Liüimungeu  im  allgomeinea  ziemlich  rasch  innerhalb  weniger  Wochen  in  folgen. 
t>ie  untcr»cheidet  sich  von  der  einfachen  luactivitiltsatrophie  hierdurch  und 
durch  den  Umstund,  dass  sie  die  einzelnen  Muäkeln  je  nach  dem  Maasse  ihrer 
Lähmnng  verschieden  stark  ergi'eift  und  dabei  gewöhnlich  nucli  sehr  hohe 
Grade  erreicht,  ja  zu  völligem  Schwund  einzelner  Muskeln  fillirt.  Ausserdem 
charakterisiert  ßie  sich  dadurch,  dasa  sie  mit  der  unter  dem  Namen  der  Enl- 
artungsreaction  bokunnten  elektrischen  Erregbarkeitsverauderung  verbunden 
ist,  welche  schon  bevor  die  VolumenHabujihme  deutlich  geworden  ibt  Über 
die  Degeneration  Aufschlusts  geben  kanu  (vgl,  S.  778  ff.).  Auch  diese  Form 
der  degenerativen  Atrophie  ist  häufig  mit  fibrillären  Zuckungen  (S.  718) 
verbunden.  Sie  ist  immer  ein  Zeichen  schwerer  Lälimnng,  welche  im  günstigsten 
Falle  zu  ihrer  Herstellung  langer  Zeit,  meist  vieler  Monate  bedarf.  Sie  ist 
aber  bei  den  peripher  von  den  Kernen  sitzenden  LUtiionen  nicht  immer  von 
absolut  nnp^ünatiger  prognostischer  Bedeutung,  da  die  RpgenrrationslUhigkeit 
der  perip}iereu  Nerven  eine  sehr  erhebliche  ist.  Gaua  ungünstig  ist  dagegen 
die  prognostische  Bedeutung  der  secundären  degenerativen  Atrophie  in  den- 
jenigen Füllen^  wo  die  Lälimuug  von  den  Kernen  selbst  ausgeht,  denu  in 
diesen  scheint  eine  Regeneration  nicht  vorzukommen  (Poliomyelitis  anterior 
acuta»  subüouta  und  chronica).  Heilt  eine  degenerative  I^hmung,  so  stellt  sich 
allmälig  im  Verlaufe  der  Wiederkehr  der  Motilitiil  und  der  Besserung  der 
elektrischen  Erregbarkeit  das  Volumen  der  Muskeln  wieder  her. 


2.  Trophische  Störungen  der  Haut. 


Gewübnlicher  Decubitus. 

Bei  allen  mOgÜchen  schweren  Erkrankungen^  besonders  aber  bei  Quer- 
Ifi&ionen  des  Bückenmarks,  kann  es  vorkommen^  das»  diejenigen  Hautstellen, 
welche  in  der  Bettlage  dem  Druck  der  Körperlasl  besonders  ausgesetzt  sind, 
namentlich  die  Gegend  des  Kreuzbeins,  der  Trochonteren  und  der  Fersen  durch 
nekrotische  Vorgänge  in  der  HtJul  wund  werden.  Man  bezeichnet  diese  Erscheinung 
als  Decubitus.  In  leichteren  Fällen  beschrilnkt  »ich  der  Decubitus  auf  einfache 
EntblÖssung  dea  Coriums  durch  Abstossung  der  Epidermis^  in  schwereren  Fällen 
kann  sich  daran  ein  tiefgreifender  nekrotischer  Zerfall  des  Gewebes  bis  auf  den 
Knochen  auscbliessen.  Es  handelt  sich  hierbei  offenbar  um  die  Erscheinungen  der 
Drucknekrose.  Da  dieselbe  aber  bei  Drnckgradfn  auftritt,  welche  bei  gesunden 
Menschen  noch  keine  Nekrose  erzeugen,  so  hat  man  eine  gewisse  Berechti- 
gung, als  das  eigentlich  bestimmende  Moment  fllr  das  Auftreten  des  Decubitus 
eine  trophische  Störung  anzusehen.  Allein  es  ist  diese  Bezeichnung  nur  in 
des  Wortes  weitester  Bedeutung  zulässig.  Es  ist  keine  Bede  davon,  dass  man 
für  das  Auftreten  des  gewöhnliehen  Decubitus  irgendein  trophisches  Centruni 
oder  bestimmte  trophische  Nerven  verantwortlich  machen  kann.  Dagegen  spricht 
schon  das  Vorkommen  des  Decubitus  bei  ganz  beliebigen  schweren  Erkran- 
kungen, die,  soviel  wir  wissen,  mit  dem  Nervensystem  nichts  zu  tliun  haben. 
Bei  allen  diesen  Erkrankungen  liegt  der  trophische  Factor  wohl  nur  in  der 
allgemeinen  EmilhrungsBtOrung,  an  welcher  auch  die  Haut  theilnimmt.  Wenn 
dieser  Auffassung  gegenüber  das  häufige  Vorkommen  des  Decubitus  bei  Rücken- 
marksquerläsionen  betont  wird,  so  iat  letztere  Elrscheinung   wohl   zunächst  &o 
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zu  erklären^  dnss  diese  Pstienten  durch  die  Rulie,  zn  welcher  sie  vei 
siud,  docli  in  ihrem  Ernilhning^szuäUiide  häufig  I)e8oudera  leiden.  Vor  sllem 
aber  kommen  hier  als  die  EnUtehung  des  Decubitits  beg-Unäti^endc  Momente 
hinzu  die  durch  die  hochgradige  Schwerbeweglichkeit  oder  Unbeweglichkeil 
bedinge  Gloichmitseigkeit  de»  Druckes^  ferner  der  Umstand^  dnsa  »elbf^  in 
denjenigen  Füllen,  m-o  die  Patienten  ihre  Luge  noch  wechseln  könnten,  sie  w 
hiliifig  nidit  reclitzeitig  tliun,  weil  die  Sensibilitüt,  welche  dem  Gesunden  Xnf- 
RchluHS  über  drückende  Hetttalten  u.  s.  w.  gibt,  eHoschen  ist,  und  endlich  A^r 


UraMtand,  dnss  diese  PHtienten  gewöhnlieh  an  Bhiden- 
leiden,  welche  Verunreinigungen  und  Hiiutinfectionen 
Thür  und  Thor  öffnen. 


und  MaKtdarmstOniD^ea 
der  Kreuzbeingc^cnd 


in 


leirS^H 


Acuter  balbi^eitiger  Decubitus. 

Wenn  wir  bei  dem  gewöhnlichen  Decubitus  die  Annahme  u< 
irophischer  KinriUr<He  im  engeren  Sinne  den  Wortes  abgelehnt  hnben,  so  können 
wir  4lieä  nicht  im  nitniticheu  Muii^se  bei  dem  acuten  liulbseitigen  DecnbiUi»* 
welchen  mau  bei  schweren  cerebralen  Hemiplegien  auf  der  Seite  der  motoriBcheo 
liillimung,  bei  der  spinalen  Hemiplegie  dagegen  auf  der  Seite  der  senbiblcn 
Lähmung  und  be(>chrUnkt  auf  dieselbe  in  Form  einer  rapid  zunehmenilca 
Nekrose  der  Haut  Über  dem  Kreuzbein  beobachtet.  Das  einseitige  Auftrei 
der  Erscheinuiig  bewetijt  hier  den  Kinfluss  des  NervenHyätom«.  Daäs  dabei  a\ 
im  eigentlichen  iSinue  trophiache  Elemente  des  Nervensystems  im  Spiele  sind, 
gleichwohl  nicht  bewicHon.  Müglicherweiw!  i.st  bei  der  cerebralen  Hemiplegie 
mit  der  Va^o^lotorenliihmnng  verbundene  TirculationsstÖrung,  bei  der  öpinaU 
Hemiplegie  diigegeu  die  SenüibilitätHHtÖrung,  welche  die  Patienten  des  inalii 
liven  SclbtttsehutzcH  gegen  zu  starken  Druck  der  Unterlagi»  auf  der  anä£the<ii5rl 
Seite  beraubt,  entscheidend.  Der  acute  halbseitige  Decubitua  ist  fast  immer  eh 
proguöstitich  uiigüu-slige  Erscheinung,  wahrscheinlich  aber  bloss  insofern.  tdT 
er  nur  bei  sehr  ausgesprochenen  LiLhiuungserscheimmgen  zustande  kommt. 
Herstellung  sowohl  quod  vitam  als  auch  quod  valetudinera  wird  durch  dii 
Vorhandensein  von   acutem   lialbseitigen  Decubitus   keineswegs   aosge&chlc 


Veränderungen  der  Haut  über  gelähmten  Theilen« 

Die  Haut   nimmt   über   peripher  geliüimten  Theilen,    besonders    an 
Händen,  oft  eine  eigeiithtimlicJi  iKluue  und  atrophihche  glänzende  Beschaffcah< 
an.   Mau   nprichl  dann   vun  Glanzhaut  (glossy  skin).      rmgekehrt    wicht 
hie  und  du,  besonders  bei  cerebraleu;  aber  auch  bei  spinalen  Kinderlähmung 
dass  die  Atrophie  der  Muskeln  zum  Theile    maskiert    wird    durch   eine  Vei 
mehrung  des  subcutanen  Fettes. 


Sonstige  trophische  Veränderungen  der  Haut. 

Es  ist  hier  tinm(lgl?eh,  alle  sonstigen  Veränderungen  der  Haut  eingel 
zu  würdigen,  welche  man  bei  Erkrankungen  des  Nervensystem-s  gelegcntlii 
findet.  Wir  erwähnen  bloss  dat?  Vorkommen  von  Pigmentiernngen,  t*i 
Abnormitäten  der  Epidermisbi  Idung  und  des  Haarwuchses,  von  D< 
formierungen  der  Nägel  (Ouychogryphosis)  und  Ausfall  derselben  i^Alopecis 
unguium),  von  Herpes  zoster,  von  symmetrischer  Gangrän  ^maladic 
Uayjiiiud,  Syringomyelie),  von  Panaritien  ^maladie  de  Morvan,  Syringoinyeb'r) 
von  Dupuytren'scher  Fasciencontraetur,  von  Malum  perforaotf  p*dii 


Alle  dieae  Erscheinungea  kommen  vorwiegend  bei  Erkrankungen  im  Bereinlie 
des  peripheren  Neurona  vor.  Wir  mflssen  in  Betreff  dieser  Dingo  nnf  die 
speoielle  Pathologie  verweisen. 

3.  Trophische  Störungen  der  Knochen  und  Gelenke. 

Bei  allen  in  früher  Jugend  auftretenden  Lälimungon,  mö^^cn  dieselben 
peripherer  oder  centraler  Natur  sein  (cerebrale  und  spinMlc  Kinderlähmungen), 
pflegt  da8  Knochenwachsthiim  erlieblich  hinter  der  Norm  znrtlekzubleiben.  Zu- 
Htimmeu  mit  iltjr  ^loiehzeitig  vurhandi'iien  degenerativen  oder  Inactivitätnatrophie 
filhrt  dies  zu  (uljebhclun'  Veikletnerung  der   betr<^ffcnden  Extremität  in  toto. 

Abnorme  BrUchigkeit  der  Knoeheu,  die  zn  sogenannten  Spontau- 
Irnetiuen  führen  kann,  kommt  namentlich  vor  bei  Tabea  doisalis  und  bei  der 
Syringomyelie. 

Gelenksaffcctionen  werden  bei  den  verachiodensten  Erkrankungen  des 
Nervcnsystemes  beobachtet.  Sie  haben  häufif?  rein  mechanische  Ursachen  (Zer- 
rung eines  Gelenks  durch  die  gelähmt  herabhängende  Extremltüt  oder  liurch 
vorhandene  ('ontriictureti),  mitunter  aber  dilrCte  es  sich  um  wirkliche  trophische 
Störungen  handeln.  Auch  hier  ist  dieser  Ansdruek  aber  nur  80  zu  verstehen, 
du«8  68  sich  uiu  Störungen  handelt,  die  in  directer  Abhängigkeit  von  Läaionen 
des  Nervensystemes  stehen,  keineswegs  dagegen  soll  dicker  BezeichnungsweiMO 
die  Ansicht  zugnindegelegt  werden,  dass  es  nervöse  Apparate  gebe,  deren 
einzige  Function  die  trophische  ist.  Dies  erscheint  aus  den  verschiedensten 
(irUuden  sehr  unwahrscheinlich.  In  die  Kategorie  der  trophischen  Störungen 
in  dieftcra  Sinne  des  Wortes  gehören  vielleiclit  die  bei  Tabes  dorsalis  beob- 
achteten Gelenkserkriinkungeu.  welche  man  als  tnbetische  Arthropathien 
beitcichnet,  IHi'scIbcn  charakterisiereu  sich  gewöhnlich  durch  ihr*>  ziemlich  acute 
und  dabei  schmcrzloöe  Entstellung  und  duivh  das  Zustandekommen  eines  meist 
sehr  erheblichen  FlUssigkeitsergusses  in  einem  durch  AbKchtcifuug  und  in 
geringerem  Ma;isse  durch  Knochen-  und  Knorpelwucherungeu  defonnierten 
Gelenke.  Am  häuägsten  ist  das  Kniegelenk  befallen,  das  meist  bald  zu  einem 
eigentlichen  Schlottergelenke  wird. 

Diese  jri'wissenuaa^gfn  epecitischen  EigenthUmlichkeiten  der  tabetipcIi(Ti  Arthro- 
pHthien  sprechen  gegm  die  vielfai-h  angenommene  reiu  nuTlmnij*clic  Erklaning  diese» 
Leidens,  welche  dasselbe  bloss  auf  die  von  der  Ataxie  abhängipen,  sirh  hituti);  wieder- 
hitlemlen  Traumen  der  (ielcnkr  zuritckruhren  will.  Neben  den  eigcnthürolichon  Ab- 
schleifuugaersffipinungen  spricht  namentlich  auch  der  Umstand  ftir  trophische  Ein- 
tlüsse,  das«  sehr  hjiußg  die  KnocbcD  gerade  in  der  Nachltfirschiift  der  erkrankten 
Gelenke  abnorm  brüchig  und  zu  spontant^n  Frartnren  genci^  sind  nnd  dass  fast 
immer  die  an  orkrankten  Gelenken  anliopendrn  Knochen  für  Stiramgabelschwinpmgrn 
in8cnBil>cl  sind  (S.  73-4).  Trotz  der  Annahme  trnphiaolirr  EinHiiSvSe  hri  der  tabetischcn 
<Jelcnk8crkrankunK  und  Knofhenbriirhigktnt  möchte  ich  aber  auch  hier  keineswegs 
an  besondere  troimiaehi*  Ne^^'en  denken,  sondern»  abgesehen  von  alltalligen  Störungen 
der  vaaomotorisclien  Innervation,  scht^nt  mir  ;;erade  die  Anasthosie  der  Knoclien-  und 
Gelenkseuden  zur  Erklärung  der  WaehsthiuUvastöruDg  zu  gentlfren.  Beweisen  doch  die 
schönen  Arbeiten  von  J.  >Vo]f  Über  die  Transformation  der  Knochen  unwidt'rleglieh, 
dass  der  Bau  der  Knochenspouj^iusi^  in  äusserst  feiner  Weise  durch  die  Belastungs- 
verbältnisse  Imeiuflusst  wird,  was  wohl  nur  unter  Mitwirkung  der  Knochenscnnibilitat 
nnd  von  ihr  abhangiger  vasomotorischer  Keäexe  in  so  vollkommener  Weise  Zustande- 
kommen kann. 

Eine  eigenthUmliche  Erkrankung,  bei  welcher  trophische  Einflüsse  des 
Nervensystem  es  wahrscheinlich  sind,  iüt  die  Akroinegalie,  bei  welcher  die 
Knochen  der  Hände  und  Füsse,  der  Nase  und  des  Unterkiefers  oft  in  be- 
deutendem Maasse    hypertrophisch   werden.     Es    muss    in   Betreff  des  Wesen» 


762 


dieser   Krankheit    und    ihrer    Beziehupgen    ^ur  Hypophyse  aoX    die 
Pathologie  vei*>^MC«en  werden. 


TL  PrUIuug  der  vasomotorisclicn  Verhältnisse. 

Die  vasomotorischen  Verliältnisae  bei  Nervenkrankheiten    entziehen 
einer    eingebenden    nllgemrinen    Bcs-prechung,   weil    wir    noch    viel    za   wcoij 
dartlber  wissen. 

Ich  musM  mich  deshalb  auf  wenige  Bemerkungen  beschränken,  indem  irh 
gleicljzeitig  auf  dasjenige  verweise,  was  bei  Anlass  des  die  Untersachnng  der 
Haut  betreffenden  CapitoU  (S.  25  f.)  tlber  local  bedingte  Cyanose  gesagt  wnrdi-. 

Bei  cerebralen  Hemiplegien,  besonders  wenn  dieselben  ihren  Sitz  tu  Pon«. 
PedunculuB    rerebri  uuil  Oapsmlfi    interna  habeu,   findet  man  mitunter  vasoiuotoripcl  f 
Diflercuzon    zwischen    iler    ^eliihmten  und  drr  iiitaoton  Körperhulfte.    fiewöhnlich  t 
hcheinen  im  Anlauf  die  pelKhmtrn  Kxtrcmitiitcu  wÜniuT  and  Wilher  als  die  p- 
spiitor    kiiitrr    und    oyanotisch.    Diese    ErRclioimingen   sind  noch  nieht  Yhlli^r  < 
ha  das  l»roj*nhim,    wi«  sich  schon  niis  der  Wirkung  psychischer  Krroprn; 
einen   Eiuflusp   aiit'  die   Vasomotoren  hat,    so  kann  fUr  die  erstere  Er.stl 
l.iihmiiuf:  vattiimtiturisohtT  Bahnen  dt'8   Uehirus   vrraatwttrtUeh   geiuaeht  wt-n 
aber  durch  duH   vicuriierendc  Kintreten   des  V'asomotorencentruma    de«   verlS 
Marken  rasch    vorübergeht.    Die    »eoundär    eintrcteude    Kälte  und  Cyanose  d< 
der  gelidimteu    Seito,    welche  j^rewülmlich  so  lauj^e  bestehen  bleibt,  als  die  Lübmi 
dauert,  dürfte  eutÄ-e^cn  der  fcewöhniiclicn   Anualime  mit  vasomotorischen  AVirktinj 
nichts  XU  tliun  liiibeu,  sondern  abliim^i^  sein  von  der  durch  die  Uubewojrlichktii  iki 
Extremitätc'D  beilinfftcn  Stagnation  des  venoBcn  Blutes.  fUr  dessen  Vor\»artsbeucinini 
bekanutlidi  MnskclbewOffunpren  von  grossem  Kintlnsse  sind. 

Bei  QM(*rlaflion*'n    des  Rückenmarkes  ist  die   Vasomotorenlihmnog  dor 
unteren  Körperhalfti*  umso  liochf^radiger,  je  weiter  oben  die  Läsion  sitxt.   Bfi  lütto« 
der    Mcdulla    oblon^atJi    kann    die    Lahmun^^   des   Hanptvasomotoreneentrums   dsrfh 
Krweitcruufj;    der    tJofusse    zu    tödlichem    Abfalle    des    Blutdruckes     unter   staikv 
Cyanose   und  unter  Abkiibhinfr   der   p4'ripheren   Tbeile   ftihren.    Bei    tieferliegenda 
Querliisionen  kommt  es  zur   lJihmuii|f    der   Vasomotoren    ( Vasoeons  tri  clor  eni    in   «J« 
(Jebieten,  welche  von  dfu  uuterlialb  dpr  Lasionsutelle   licj^fcnden   Iv  ticken  markst  hei  Iro 
innerviert    werden,    da    die    va«<>coustnctari8cbcu    Impulse     der    Medulla     oblongaii 
durch   da»   Rückenmark   abwärts   jachen   und   im  allgemeinen  mit   Ausuahme  der  fiir 
den  Kopf  bcHtinimtrn  mit  den  zu  dem  gUiclien  Gebiete  führenden  motorischen  Wunrln 
das  Kückenmark  verlasseo,  um  zunächst  in   den  Sympathicus  zu  gelangen.     IHe  tum 
torisch  gclühmten  Uetiiete  werden  hiernach  auch  vasomi>turiach  g^elahmt.    Es  k.i'  ;   - 
auch  hier  diese  Krschciuuu^r  iu  erbiüiter  Temperatur  und  in  verstärktem  Incar 
g:elabmteu  (llieder  äussern.  Jedoch  ijüt  diese  Lähmiiuf?  gewöhnlich  keine  hoch_ 
und  oft  bald   vorübergehend,   da  die   unterhalb    der    l-äsionsH teile  liegenden  \ 
toriseben    Apparate,    sowie  die  nberhalh   der    Liiaion    entspringenden    pympar: 
Faflcm   dcp  Rückenmarkes  für   die  durch   die   Querläision  ausgeschaltete  Inn< ; 
vicariierend   eintreten  künneu.     In  den  späteren  Stadien  werden  dann  die  sjt'l 
Theilt*  häutig  durch   die  L'nhewegliehkeit   ähnlich  wie  bei  der  celebraleu  Hei;   i 
'vgl,  ohen)  külil  und  cyauotisch.    Mit  der  Vai^omotorenlahmung  hangt  vieUeiL- 1  . 
sammeu  der  bei  Küekenniarksi|uerläsioneu  häutig  zu  beobachtende  Priapismus.   In 
Betreff  der  vasoconstrictorischeo  Fasern  des  fiesiehtes  ist  zu  bemerken,  das«  dicaelb«! 
nach  Thierversuchen  das  RUckeumark  <vgl.  S.  882)  wahrscheinlich   erst  im  Bertifhi' 
des  oberen  Dorsalmarkes  verlassen,  so  dass  sie  bei  allen  oberhalb  des  VI.  Dorsalnen'<'U 
sitzenden  LUsionen  des  Rückenmarkes  mitbetroffen  werden  können.     Ceber  da*  Vit 
halten  dilatatoriseher  Nerven  bei  Läsioueu  des  Hirnes  und  Rückenmarkes  »-isma 
wir  noch  nichts  Bestimmtes. 

Nocb  sei  erwähnt,  dass  man  zuweilen   bei  Himkrankheiten,    insbesondere 
Meningitis,     nicht     selten    aber    auch    bei    Rlickenmarkskrankbeiteu     und    b<<i 
functiunellen  Erkrankungen  des  Nerveusystemes.  eine  in  ilu'em  Wi^en  n<M*h  nicht 
klärte  vasümutorif*uhe  Erscheinung  constätiert,  welche  darin  besteht.  da>> 
mechaniacht'    Hautreize   (Bestreichung:    mit    dem    Finger  oder  einem  Stc« 
intensive   llnutrijthiiiijc   an    den   gereizten    .Stellen   entgeht,    di*.*  hiiuHp  um  v"*'" 
bildung  verbunden    ist.    Man    kann    in    dieser   Weise  auf  der    Haut    der  Pjiimt''^ 
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förmlich  zeichui'D  und  oclirGiltt^a  (taches  e^r^bralce,  TrousReau'sche  Flecken, 
AntOjcrraphiHinuA).  Ks  niUNs  diese  Erscheinung  mit  ErregburkeitBverii'DderuDgcii 
der  VaÄomotoren  KU.samiapu hängen. 

Die  Rcsi'lirribtin^  der  ci^eDtliUiulichen  HauIrtithuDgen  bei  der  Erythromel« 
algie  II1U8S  der  specielleo  Pathologie  Überlassen  bleiben. 

VIL  PrUfimg:  der  secretorischen  Verliültiiisge. 

Aach  hierüber  wissen  wir  noch  wenig.  Abnormitäten  der  Schweias- 
secretiou  sind  häufige  haben  aber  bis  Jetzt  gmug<i  diagnostischo  Bedeutung 
erlangt  Hemihyperhidroäe  und  llemianhidroäe,  d.  h.  balb^eitig  stärkere 
and  halbseitig  fehlende  Schweiäsproduutiou  kuniml  schon  physiologisch  resp. 
bei  sonst  gesunden  Measchen  nicht  selten  vor.  Namentlich  wird  man  aber  bei 
rermutheten  Erkrankungen  des  Sympathicus  hierauf  zu  achten  haben.  Auch 
bei  Syringomyelie  hat  man  Ilemihyperhidrose  beobachtet.  Bei  cerebralen 
Hemiplegien  ist  die  Schweissproduction  auf  der  erkrankten  Seite  bald  stärker, 
bald  schwacher  als  auf  der  gosuuden,  häufig  aber  auch  voUkommeu  normal. 
EigenthQmlich  und  dingnostii^ch  nicht  unwichtig  ist  die  starke  Neigung  zu 
Scbweisaen,  die  man  bei  der  acuten  Polyneuritis  namentlich  an  den 
erg^ffenen  Extremitäten  beobachtet,  auch  ohne  dass  Fieber  besteht. 

Auch  über  die  bei  Erkrankungen  des  Nervensystems  vorkommenden 
Veränderungen  der  ürinsecretion  wissen  wir  noch  zu  wenig,  ura  diagno- 
stisch viel  damit  anfangen  zu  kennen.  Erwäliut  sei  das  Vorkommen  eines 
hcUeOi  reichlichen  und  leichten  Urins  (Urina  spaatica)  nach  KrampfnnniUen 
»Epilepsie  und  Hysterie),  sowie  das  Vorkommen  von  voröbergehender  Glycos- 
nrie  oder  seibat  eines  bis  zum  Tode  andauernden  Diabetes  lueilitus  bei 
Erkrankungen  des  Gehirns,  und  zwar  haupUäcliUch  bei  solchen,  welche  ihren 
Site  in  der  hinteren  Schädelgrube  haben.  Diabetes  insiptdus  kommt  mit 
Vorliebe  bei  nenropathisch  veranlagten  Individuen,  insbesondere  Neiirasthe- 
nikern  vor. 

Pathologische  Veränderungen  der  Speichelsecretion  werden  bei  der 
Untersuchung  des  Nervus  facialis  Erwähnung  finden. 

Vni.  Vorkomineii  von  Oedemen  bei  Xervenkraiikheiteii. 

Indem  wir  es  dahin  gestellt  sein  lassen,  ob  die  acuten  idioputhischen  Oedeuio 
(Tgl.  S.  3>S)  eine  directe  Beziehung  zum  Nerven»yt*terae  hulieii,  wie  die»  die  prÜ- 
judicierende  Bezeichnung  linp-icmeurotisclie  Oedeme  voraussetzt,  luibcn  wir  an  dieser 
Stelle  daj*  Vorkommen  von  Oedemen  bei  eigentlichen  Nervenkranklieiten  zn  erwähnen. 
Dahin  gehurt  das  keine-swegs  seltene  sogenannte  blaue  (»edeni  der  Hysterischen,  das 
wir  »ut  S.  38  unter  der  Knbrik  der  angionenrotisrhen  Oedeme  beschrieben  haben 
und  welches  als  Argument  für  die  Annahme  angeführt  wird,  dass  den  hysterischen 
Symptomen  vielfach  vasomotorische  StUrnngen  zn  Grunde  liegen.  Ob  daa  bei 
Lfihmungen  nller  Art  an  den  gelähmtrn  Theilnn  zustande  kommende  Oedem  der  Haut 
etwa«  mit  Vasomotorenlähmuug  zu  thuu  hat,  ist  flir  die  einzeUen  Fälle  erst  noch 
zn  beweisen.  Meist  genügt  für  die  Erklärung  öch(m  die  ünbeweglichkeit  der  Thcile, 
die  durch  Wegfall  der  Muskelaction  zu  venöser  Stauung  führt  (vgl.  S.  762),  Noch 
«m  ersten  lassen  die  bei  Polyneuritis  zustande  kommenden  Oedeme  der  gcliUimten 
Extremitütou  an  einen  vasomotorischen  Ursprung  denken^  weil  hier,  falls  periphere 
vasomotorische  Fasern  rnttbctröfTen  sind,  die  vasomotorische  Störung  eine  besonders 
hochgradige  sein  rauss,  da  im  Gegensätze  zu  cerebralen  und  spinalen  Lähmungen 
hier  das  vicjiriiereudc  Einpreifen  auxiliärer  Vasomiitorencentren  mit  Ausnahme  der 
an  den  GiTassen  selbst  sitzenden  ausgeschlossen  ist.  Jedoch  ist  bei  den  Polyncuri- 
tiden  auch  an  die  Entstehung  dtT  Oedmie  anf  entzündlichem  Wege  zu  denken. 
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L\.  Prüfung  der  lueclianisehen  Erregbarkeit  der  Nerven 
•    lind  Muskeln. 

L  Mechanische  Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven. 

Untor  geeigneten  VerhUItnisäcn,  d.  h.  da,  wo  die  Nerven  oberfliL-hlifh 
und  auf  fester  Unterhigre  verluufen,  kann  mau  beim  Gesunden  zuwelleu  Jabtr 
nicht  ronstnnt)  durch  Betclopteu  des  Nervenätauimes  mitteUt  eineä  Fercuübioiu- 
hammerH  eine  Contraction  der  zugehörigen  Muskeln  erzeugen. 

.Steigerung  dieser  mechanischen  Erregbarkeit  der  Nerren  tind<^t  mAa  bdi 
der  Tetanie,  besondere  nm  Nervus  facialis  (FacialisphUnomen,  Chvost^k- 
Bcheg  PhlLnoraen),  seltener  beim  Schreibkrampf. 

2.  Mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln.    Idiomusculäre  mechanische 

Erregbarkeit. 

Bei  Oi^MUnden  HJnd  die  Muskeln  mir  mittelst  ziemlich  starker  niechaiiiscl 
Reizung  duroli  IVrcussion  erregbur.  Drr  Keizeffect  besteht  eiiierseit*  in  cii 
blitzartigen  ruschen  Contraction  der  von  der  Schlagstello  aus  in  der  L&nfv 
richtung  des  Muskels  liegenden  Fascrbündel,  anderseits  in  der  Bildung  eines 
flach  abfallenden  localen  Wulstes  an  der  direct  vom  Schlage  getroffenen  odi 
an  einer  in  der  Längsrichtung  des  Muskels  etwas  davon  entfernten  Stelle' 
Dieser  Wulst  gleicht  sich  erst  nach  einer  bis  wenigen  Secundon  allmälig  i»m 
und  wandert  dabei  oft  wellenfürmig  in  der  Richtung  der  Fasern  vod  in- 
Schlagstelle  weg. 

Bei  allen  kuchektischen  Zustünden  (Tnberculose,  Garcinom  etc.' 
kann  die  idtoTnnsknläre  Reizbarkeit  gesteigert  nnd  namentlich  die  Bitdung  d« 
Muskelwulsti'rt  sehr  ausgesprochen  sein. 

Aubserdem  findet  man  eine  gesteigerte  mechunischo  Muükelerregbarkrit 
auch  da,  wo  die  Muskeln  elektrische  Entartungsreaction  mit  gostcigcitrr 
galvanischer  Erregbarkeit  zeigen  (vgl.  S.  770).  Die  hier  auffallend  leicht 
erhältlichen  Lüngszuckungen  /eichneu  »ich  vor  den  normalen  durch  Uirr* 
L.'ingsamkeit  aus.  M:m  bezeichnet  diese  Erscheinung  als  mechanische  Eflt- 
artuugsreaction. 


X.  Prüfung  der  elektrischen  Erregbarkeit. 

L  Allgemeines. 

Die  elektri.schc   Untersuchung    sensibler  Nerven   inclusive    der 
nerven  hat  bis  jetzt  praktisch  so  wenig  brauchbai'c  Resultate   ergeben 
auch  S.  l'iSiy  dass  wir  uns  in  dem  Folgenden  auf  die  Dai^stelluDg  der  el 
triuchen   Prüfung  der   motorischen  Nerven    und  der  Muskeln  beschrlnk« 

Man   bedii*nt  sich  zu  ilerselben  gegenwilrtig  fast  ansschliesslich  einei 
des  farudisclien  <ider  iruhirirrlen,  anderseits  des  coustanten  oder  galvanischi 
Stromes.     Zur  Erzeugung  des  faradlschon  Stromes  dient  irgendeine  der  viel 
Moditir^itiuneu  dej>  Du  Hols-ReynuHid'scben  Schlittenapparateä  mit  dikem 
zwei  Zinkkolileneleraenten.     Zur    Erzeugung   dos   constanten  Stromes  sind 
empfehlenswertesten    die    stationären    Jieclanch^batlerien.     Da    diese  jedwi 
seiir  kostspielig  und  ausserdem  nicht  transportabel  sind,  so  ist  der  praklisci« 
Arzt  sehr  büufig  auf  die  Anwendung  transportabler  Tauclibattcrien  mit  Schwefel- 


-Zinkkoblenelementen  angewiespii.  Eine  der  empfehlenswertesten  Batterien 
letzteren  Kategorie  ist  diejenige  von  Chardin  in  Paria,  der  auch  sehr 
ludactionsapparate  liefert. 

Zar  Reizung  benützt  man  metallpn**,  theils  platten-,  theils  knopfförmige 
Elektroden,  welche  mit  Uirr^tihlrder  ilhitv/M'^ini  wind  und  vor  dem  Gebrauche 
mit  warmem  Waeäcr  getränkt  wenlen.  Diu  Anwendung  vuii  t^alzwasaer  zu 
letzterem  Zwecke  erhöhl  zwiir  die  Stromstärke  wesentlich,  verdirbt  iiber  auf  die 
Dsuer  die  Elektroden.  Die  knopffcJrmigen  wie  die  plnttcnförmigeu  Elektroden 
mD5sen  in  verschiedenen  Grössen  vorräthig  gehalten  werden.  Die  Knopfelektroden 
BoHen  eine  Contactvorriehtung  zum  Oeffaen  und  Schliessen  des  Stromes  besitzen. 

Ausser  den  bis  jetzt  ei*\*'khnten  Vorrichtungen  bedarf  man  zu  elektritächon 
ITntersuchungäzwecken  brauchbarer  Messvorrichtungen  für  den  gnlvanidchen 
Strom.  Als  solche  dienten  bisher  ausschliesslich  die  nach  absoluten  Strom- 
stürken  in  Milliamperes  getheilten  (inlvnnometer,  von  denen  ich  als  die 
empfelilenswertesten  diejenigen  von  Guiffe  in  Paris,  sowie  von  Edelmann 
ia  Uflncheu  betrachte.  WUhreud  fUr  elektrotherapeulische  Zwecke  das  Galvanti- 
meter  seine  Existenzberechtigung  immer  behalten  wird,  durfte  aber  für  elektro- 
diitgTiostidche  Zwecke  dasselbe  mit  grossem  Vortheile  durch  das  Voltmeter 
ersetzt  werden  (vgl.  später  S.  768  ff.)- 

Ferner  bedarf  man,  nm  bei  liegenden  Elektroden  rascli  die  Pole  wechseln 
zu  können,  eines  in  die  Leitung  des  galvanischen  Stromes  eiogeschalteteu 
Commutators  oder  Stromwenders. 

Die  Verstärkung  und  Abschwächung  des  galvanischen  Stromes  geschieht 
ziuülchst  vermittelst  eines  an  der  Batterie  angebrachten  Elemeulünwählers. 
Die  feineren  Abstufungen  wurden  bei  der  bisher  allgemein  üblichen  Anwi^ndung 
von  Galvanometern  meist  vermittelst  eines  in  Hauptschluss  eingeschHlteteu 
FlUssigkeitsrheostatcn  vorgenommen.  Bei  dr?r  Anwendung  des  Voltmeters 
(I.  e,  eines  Galvanometers  in  SeiteiiMchluäs  mit  sehr  starkem  Widerstände)  ist 
jedoch  nach  S.  771  f.  ein  solcher  Kheostat  im  llauptschluss  fUr  diagnostische 
Zwecke  nicht  anwendbar  und  es  muss  daun  entweder  ein  Klieostjtt  in  Kebenschluss 
<»der  besser  noch  der  Gaiffe'sche  Reducteur  de  Potentiel  Verwendung  finden. 

Die  elektrische  Reizung  zu  Untersuchungszwecken  geschieht  in  neuerer 
Zeit  immer  nach  der  polaren  Methode,  indem  raan  den  zu  reifenden  Punkt 
der  localen  Wirkung  des  einen  Poles  aussetzt  und  die  andere  Elektrode  dadurch 
zu  einer  indifferenten  mucht,  dasa  man  sie  an  einer  möglichst  entfernten  Stelle, 
£.  B.  auf  das  Abdomen  oder  auf  die  Hnist^  aufsetzt.  Mau  wird  durch  dieses 
Verfahren  von  der  Stromesrichtung  unabbüugig,  was  die  Untersuchuug  wesentlich 
rereinfncht.  Bei  der  Anwendung  des  faradischen  Stromes  wirken  beide  Pole 
wesentlich  gleich,  nur  quantitativ  etwas  verschieden;  bei  der  Anwendung  des 
galvaniflchen  Stromes  ist  dagegen  zwischen  beiden  Polen  ein  fundamentaler 
rnterschied,  welcher  in  dem  sogenannten  Zuckungsgesetze  des  motorischen 
Nerven  und  des  Muskels  (vgl.  später)  seinen  Ausdruck  findet.  Bei  der  An- 
wendung des  faradischen  Stromes  ist  man  Übereingekommen,  ausschliesslich 
die  Kathode  des  Oeffnungsindnctionsstromes  zur  Heizung  zu  benutzen,  weil 
diese  am  stlirksten  wirkt.  Bei  der  Untersuchung  mit  dem  galvanischen  Strome 
dangen  muss  man  in  jedem  Falle  die  Wirkung  der  Kathoden-  und  Anoden- 
reizung  auseinanderhalten  und  getrennt  prüfen. 

Da  es  sich  meistens  darum  handelt,  die  einzelnen  Nerven  resp.  Muskeln 
kliert  zu  reizen,  so  darf  die  wirksame  Elektrode  nicht  zu  gross  sein.  Für 
mef^ten  Zwecke  eignen  sich  knopfförraige  Elektroden  von  1 — 2rwDarch- 
mesfler     Allzu  kleine  Elektroden   sind    nicht    anwendbar,    weil   an   ihnen   die 


die 
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Stromdichte  sehr  gross  wird^   was  nAtdrlich  die  Schmcrzhaftigkeit  der  üoter- 
Buchung  erhöht.    Wenn  man  die  Kesultate  verschiedener  elektrodiag-nostisrher 
Untersuchungen   miteinander  vergleichen   will,   so   müssen  fllr  dieselben  gleich 
grosse  Keizelektrodeu    benützt    werden,    da    fUr   den  Reizeffect   nicht   nur  die 
Stromstärke,  sondern  auch  die  Strumdichte  maassgebend  ist  (vgl.  S.  773  i.. 
Der  Vorschlag    ron   Erb    und    S  t  i  n  t  z  i  n  g,    die    elektrischen    UntersachaD^o 
stets  mittelst  sogenannter  Normalelektroden  vorzunehmen,   ist  deshalb  \k- 
i*cchtigt.     Die   Erb'sche  Normalelektrode    ist    10  cm*   gross    (Kreisfliche  tod 
3*6  cm  Durchmesser),   die  Stintzing'sche,    welche   für   die    Reizung   kleiner, 
nahe    beieinander    liegender  Muskeln  (Hand)  praktischer   ist,    hat    eine  wirk- 
same Oberflüche  von  I^  cw'  (KreißflHche  von  TS — 2'0  cm  Durchmesser).    Die 
indifferente  Elektrode  wird  möglichst  grons  genommen.  Es  hat  dies  den  Vur- 
thcil^  dass  die  Stromdichte  an  der  grossen  Platte  selbst  bei  Anwenduog  starker 
Ströme    gering    bleibt,    wodurch    die    haupts.lchlich  auf   Elektrolysiemog  ä«r 
Haut  beruhende  Schmerzhaftigkeit  während  de«  Dnrchgehens  des  Strome«  vrr- 
mindert  wird. 

Von  der  oben  gegebenen  Regel,  dio  indifferente  grossplattige  Elf-' 
möglichst  entfernt  von  dem  zu  reizenden  Punkte  aufzusetzen,  mflssen  pr:^' 
häufig  Äusniihmen  gemacht  werden.  Es  kommt  nämlich  da,  wo  man  starker' 
Strfirae  bedarf  (bei  Herabsetzung  der  Errf^gbarkeit),  häufig  vor,  dass^  vtm 
man  die  indifferente  Elektrode  auf  das  Abdomen  setzt  und  z.  6.  die  kleioea 
H:mdmuHkelii  reizt,  die  durch  die  Nerven  und  Muskeln  des  Armes  gehenden 
Ötromy.chkMfen  genügen,  um  nicht  nur  an  der  differenten  Elektrode  ao  dir 
H:iad  ZuckuDgon  hervorzurufen,  sondern  auch  die  von  der  Reizstelle  eutfemt** 
Armmuskiilatur  zur  Contraetion  zu  bringen.  Die  dadurch  eintretenden  starken 
diffusen  Erschütterungen  des  ganzen  Armes  erschweren  naturlich  die  Bei)V 
achtungen  der  an  der  eigentlichen  Reizstelle  zustande  kommenden  Zuckung 
aufs  höchste.  In  solchen  Fällen  hdlft  man  sich  in  der  Weise,  dass  man  aocli 
die  indiffr-rentc  Elektrode  an  der  Hand  applicicrt,  und  zwar  auf  der  eotg«fea- 
gcfietztfui  Handlläohe  wie  die  differente.  Kalls  man  nnr  dafür  sorgt,  dast  di'' 
indifferente  Elektrode  möglichst  gross  ist,  so  hat  man,  infolge  der  groaen 
Verschiedenheit  der  Stromdichten  an  den  beiden  Elektroden,  immer  noch  lo 
der  Reizelektrode  die  last  ausschliessliche  und  dabei  wesentlich  polare  Wirkuag. 
Derartige  Kunstgriffe  müssen  eventuell  auch  an  anderen  Körperstelleo  ange- 
wendet werden. 

Was  nun  im  übrigen  die  Art  der  Ausführung  einer  elektrischen  Unter- 
suchung betrifftt  so  ist  es  zunächst  klar,  dass  dieselbe  ftlr  Jeden  der  in 
Betracht  korameiiden  Muskeln  resp.  Nerven  getrennt  vorgenommen  werden 
mu»8.  DMiliirch  wird  das  Vcrfaliren  bei  ausgedehnten  Lälimungen  sehr  zeil- 
raubend und  diu  Aufnahme  eines  vollständigen  elektrischen  Status  kann  nele 
Stunden  laug  d:iueru,  besonders  da  man  sich  stets  durch  Coutruluntersuchun^n 
wieder  von  der  Richtigkeit  des  Gefundenen  Überzeugen  muss.  t^  gibt  kjon 
eine  Uutersuchungämethode,  welche  zu  ihrer  richtigen  Handhabang  so  rid 
Zeit,  Uebung  und  Geduld  erfordert,  wie  die  elektrische,  und  kaum  eine,  weide, 
wenn  sie  flüchtig  und  bei  ungenügender  Müsse  vorgenommen  wird,  za  »> 
groben  Fehlschlüssen  führen  kann.  Es  ist  deshalb  ein  praktisch  nichc  p^aof 
zu  betonender  GrundeatZj  dass  eine  wirklich  exacte  und  zuverlftssigo  tutet- 
Buchung  eines  einKigon  Muskels  mehr  wert  ist,  als  die  flUehttge  Prflfiuf 
aller  gelilhmten  Muskeln.  Auch  in  der  Elektrodiagnostik  gilt  der  Sats,  düs 
muUura  besser  ist  als  luultn.  Eine  vollständige  Prüfuug  aller  bei  einer  Llhmoif 
in  Betracht    kommenden   Muskeln,    besonders   wenn   noch    dazu   die   zeillicl^e 
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Verftnileniiig  dor  Renction  im  Verlaufe  der  Krftnkheit  in  progoostisohem 
lutcrestM)  vorfolf^t  werdeu  soll,  itt  liäufig  ftlr  eineD  beschiltltigten  Praktiker 
gar  nicht  nuBruhrbar.  Häafig  genügt  aber  glUcklicherwciiie  iWv  dingnostiscLe 
/wecke  die  Prüfung  einiger  weniger  Muskeln  und  Nerven. 

Viü  volUlUndige  elektriftche  Untersuchung  eines  Nervmuskels  mnss  be- 
stehen in  der  tarndiwchcn  Untersuchung  einerseits  vom  Nerven  und  anderseits 
vom  Muskel  aus,  und  in  der  gfllvaniachen  Prüfung  ebenfalls  vom  Nerveu  und 
vom  Muskel  aus.  Am  ehesten  kann  man  nich  die  galvanische  Prüfung  des  Nerven 
sparen,  da  der  Nerv  meist  faradisch  und  galvnuii^ch  gleich  reagiert.  Jedoch  hat 
die  galvaniöche  Prüfung  hier  wie  überall  den  V(»rtheil,  dasH  sich  die  galvani>(che 
Erregbarkeit  im  Gegensätze  zur  faradischeu  iu  absolutem  Maas8e  angeben  liUst. 

Es  861  bemerkt,  dans  hier  und  in  dem  Folgenden  unter  faradischer 
Reizung,  falls  nichts  Weiteres  bemerkt  i»t,  stets  die  Reizung  mit  freischwingendem 
Hammer  des  Schlittenapparaten,  also  mit  rasch  auf  sich  folgenden  WcchselHtrümeu 
Ü^tanisierende  Reizung)  gemeint  ist.  Die  8ehlittenapparate  können  nilmlich 
juiHoierdera  auch  zur  Abgabe  von  einzelnen  Induetionsschlägen  beuiltzt  werden, 
indem  mnu  den  NeefVhen  Hammer  festhillt  und  manuell  durch  Bewegung 
desselben  die  Oeffnung  und  Hchliesflung  des  Primilratromes  besorgt.  Eä  hat 
diese  letztere  Art  der  Reizung  besonders  bei  peripheren  Lähmungen  mit 
starker  EiTegbarkeitshernbsetzung  den  praktisch  hoch  anzuschlagenden  Vor- 
theil,  düHA  sie  viel  weniger  schmerzhaft  ist,  als  die  tetanisiereudu  Reizung. 
Ausserdem  reagieren  degenerierende  Muskeln  litnger  auf  Einzelschlilge  als  auf 
tetanisiereude  Wechselströme,  was  nebenbei  bemerkt  auch  in  therapeutischer 
Beziehung  bei  der  Behandlung  von  Lähmungen  von  Wichtigkeit  ist. 

Die  Möglichkeit  locAlisierter  Prüfung  der  einzelnen  motorischen  Nerven 
und  Muskeln  benilu  darauf,  dass  den  meisten  derselben  an  der  Körperober- 
tliiehe  Punkte  entsprechen,  von  wo  aus  sie  milielst  einer  kleinen  Elektrode 
am  besten  und  isoliert  gereizt  werden  können.  Es  sind  dies  die  sogenannten 
motorischen  Funkte,  welche  darch  die  Arbeiten  von  Duchenne,  Erb, 
V.  Ziemssen  und  anderen  festgestellt  worden  und  in  den  umstehenden 
schcroatischen  Abbildungen,  gestützt  auf  eigene  Nachantersuchungen,  wieder- 
gegeben sind  (Fig.  2U> — 22Ü'».  Die  motorischen  Punkte  der  Nerven  entsprechen 
meist  Stellen,  wo  der  Nerv  sehr  obertlHchlich  und  entfernt  von  anderen  Nerven 
liegt.  Die  motorischen  Pnnkte  der  Muskeln  liegen  meistens  da,  wo  der  moto- 
rische Äst  des  Nerven  in  den  Muskelbniich  eintritt.  In  Wirklichkeit  wird 
drslialb  jin  den  motorischen  Mnskelpunkten  auch  der  Nerv  gereizt,  und  es  ist 
di'shiilb  empfehlenswert,  da,  wo  man  wirklich  die  rein  muskuläre  Keactlon 
liaben  will,  sich,  falls  die  Reaetion  vom  Nerven  aus  nicht  erloschen  ist, 
möglichst  ferne  von  den  motorisclieu  Punkten  zu  halten.  Man  erhält  dann  nur 
locale  Zuckungen  der  gereizten  Bündel. 

Es  kommt  bei  der  elektrischen  Prüfung  wesentlich  auf  drei  Dinge  an. 
Erstens  musa  bestimmt  werden,  ob  motorihcher  Nerv  und  Muskel  Überhaupt 
noch  auf  faradische  und  g^lvaniHchc  Ströme  reagieren.  Zweitens  muss  bestimmt 
werden,  ob  die  Erregbarkeit  tHr  <lie  beiden  Stromesarten  quantitativ  ver- 
ändert, ob  sie  gesteigert  oder,  was  häufiger  vorkommt,  herabgesetzt  ist. 
Drittens  endlieh  handeil  es  sich  um  den  Nachweis  (luulitntiver  Verände- 
rungen der  Erregbarkeit  rcsp.  von  Veränderungen  des  Zuckungsgesetzes 
und  der  Zackungsform.  Dabei  muss,  wie  erwähnt,  beim  galvani.^cheu  Strome 
die  Wirkung  beider  Pole  berücksichtigt   werdeu. 

Für  die  Angabe  der  quantitativen  Verhältnisse  ist  von  Wichtigkeit  die 
Dosierung  der  verwendeten  Ströme. 
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Dieselbe  genchah  bisher  beim  galvanischen  Strome  immer  dartii 
Angabe  der  Stromstärke,  die  man,  da  sie  sehr  [rasch  wechseln  kann,  b^ 
der  Prüfung  mit  SohUessuug^ackongeu   sofort   nachliest,   bei  der  Prttfno^  mit 

B 

s 


X.  occipir, 

Ji.  retriili.  »uric 
M.  ADricul.  post. 

M.  spleniuä 

M.  •temoeleidritn. 

H.  oucuUariv 

N,  azillaris  (M.  deltuid.j 

N.  thoracic,   lonf 
(U.  Berr.  anl.  maj.) 

PlazuB  brach - 


Motoriscbo  Pankt«  ou  Kopf  und  Hals. 


tf.  lOBpOrtl 

M.  front«!. 
vaMniBwtclii 


W.  ürtK. 


aikä«»t*r  ^^H 
M.  depKMtc  l.i  Jl 


y.  hyprloHo« 


M     ^»."    • 


bliest,  iadqH 

rialrmnnmet*^^ 


Oeflfüungözuckungen  unmittelbar  vor  der  ÄoalOsun^  der  Znckung  abliest, 
man  den  Strom  vor  der  Ablesung  so  lange  durch  Körper  and  GalvanomeM^ 
gehen  lässt,  bis  das  letzter©  zur  Ruhe  gekommen  ist,  was  bei  eioem  flir 
medicinische  Zwecke  geeigneten  Instrument  mit  guter  pDämpfung^  in  wenip^ö 
Secunden  der  Fall  sein  soll. 

Neuerdings   hat  jedoch  Dubois  (Bern)*)  gezeigt,  dass  zur  Bestimffltu^ 


*)  Arch.  de  pbysiologie,  Oct.  1897, 


.der  gulraniächen  Erregbarkeit  eines  Nerven  oder  eines  Muskels  <lie  Angabe 
.der  erforderlichen  Voltspannung  wichtiger  i^t  und  ein  richtigeres  Maas» 
rab^bt  als  die  Bestimmung  der  Stromstärke,  indem  er  nachwies,  das«  die 
D&mlicbe  Mnskelzuckung  stets  durch  annähernd  dieselbe  Voltapannung,  aber 
je    nach    dem    Wechsel    der    eingeschalteten    Widerstände    durch    sehr    ver- 


M.  (Ivlttitdcs 


N.  moflculocnl. 

[ — ^»  M-  hicepa  braeli. 
N.  rmdi»!.") -f«  H       _.^  M.  >.r»oh.  int. 


N.  Blamr. 


X.  «Dp.  lonff. 


M.  rad.  int. 


M.  t*x.  dl|c.  subl.  . 
U.  (lex.  dig.  long. 

N.  median. 

JC.  »bducl.  poU.  brer. 

M.  oppon.  poU. 

M.  fi<xor  pol).  broT. 

M.  adduetor  pull. 


.  M.  proD.  t«reH. 


M.  palD.  long. 
M.  uln.  ini. 


-   M,  flux.  dl^.  eomm.  prof. 


M-  flex.  di|f.  «nbl. 

M.  pron&lor  quadr. 

N.  ulnar. 

fil.  palm.  pr«T. 

M.  Hbdort.  dig.  min. 
M.  flezur  dig.  min. 
M.  uppon.  dig.  min. 
Mm.  Jnleroci.  iol. 


Mm.  lumbrlcal. 


Pig.sn. 

Motoriacba  Paukt«  an  d«r  B«ng<feJte  dea  Araai, 

scbiedene    Stromstärken,    ausgelöst    wird.     Damit    hängt    die    durch    Duboia' 
Schüler  Coroaz**)  gemachte  Erfahrung  zusammen,   dass  die  Zahlen,    die  man 

*)  Ea   ist   za  bemerken,   dass  der  Stamm  des  X.  radialis  ausser  an  dieser  ge- 

inlich   benutzten    Stelle   auch   in  der  Axilla  am    oberen  Ende  des  inneren  Randes 

Mnsc.  coracobrachialia  isoliert  reizbar  ist.    Zum  nämlichen  Zwecke  kann  fUr  den 

Supinator  longns  der  Erh'scbe  Tunkt  (Fig.  216)  verwendet  werden.    Diese  Stellen 

haben  ein  besonderes  klinisches  Interesse  mit  Rücksicht  auf  S.  785. 

•*)  J-  A.  Dies.,  Bern  1898. 


Sahll,  KliniBohe  UDtdrsuehoiigsniettaoden.  3.  AnfL 
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bei  der  Untersuchung  eines  und  desselben  Nerven  der  nUmlichen   tVnoa 
verschiedenen  Zeiten   odor   bei   der   Untersuchnng'  gleichnamiger  Nerven 
scliiedener    Personen    oder    endlich    bei    ünteranchung    8\Tnmetrischer  Xentt" 
beider    KÖrperhlillten    erhält^    unter    sich    viel    besser    übereinstimmen,    wem 
inAD    nach    Volt    miH8t,    nU    wenn     runn    die    Stromätärke    angibt.      Dabo 
»'[■klUrt    dieae  *EröcheiDung    durch    den    experimentellen   Nachweis    i^in  ßtiri 


M.  iSaltOid.  (biat.  lUIIU) 


M.tnc. 


M.  Crie.  (Capvt  txl.) 


M    ulnar.  exL  — — 


HL  dxtenior  poU.  long^,  


M.  abdnctor  dig.  min.    — 


Mm.  JDtoroB»  «^ 


Fig.  218. 
Motorifiohe  Pankts  an  der  Streckaelte  ded  Armee. 


dessen   wir   auf  seine  Mittheilungen  verweisen  mU&sen\    dass    der  Wi< 
des  menscklichen  Körpers,  iitlblge  der  grossen   ^Capacit&t^  des  ietzt4 
die  GröstiB    der   ganis    in    den  Anfang   des    variableu  Znstandes   doa  Stroi 

•)  Vgl.  die  Anmerkung  ztir  vorhergehenden  Fijrur. 
*♦)  Der   M.    siipinutor  brevia  ist  nur   bei  Atrophie  und  Uoerregbaxkeil  diö 
tensor  digitorum  isuliert  zu  reizen  (z.  B.  bei  der  Blcilühuiun^). 


fallendeo  nod  aUo  vun  der  Potetjti:iliin<l(M'niig  abliKugi^en  Kei^wirkuiig  fast 
Veinen  Einllass  hat,  so  dass  die.se,  talls  der  metallische  ^Viderl$Und  des  Strom- 
kreises nicht  verändert  wird,  falls  alöo  die  »Stromstärke  nur  durch  Veränderung- 
der  elektromotoridchen  Kraft  variiert  wird,  nahezu  zu  einer  Function  der  Volt- 
Apannang'  wird.  Freilich  i.st  dicH  nicht  mehr  der  Fall,  sobald  man  die  Abslufung- 
der  Stromwirkting^  durch  Kinüchaltung  von  Rheostatwiderständea  in  den  roetal- 


M     t4DI0r   ftLMC,   tfttA«  ^•~. 

31.  qufttlrie.  fem.  (^mciits.  Paukt)  -  — 
M.  rect.  f<>mor. 


U.  ntit.  ext. 


N.  p«roo«ui  •• 

M.  pfruii.  lorg 

M.  «xt.  üig.  comtn.  loug. ttr*^  ft 


M.  «>t.  die.  comm.  brerU.  -• •—- • — 


M.  exteaf.  hftU.  lODg. 
Mm.  iattfroM.  don. 


Fitf.2I9. 
Slotoriiulie  Pnnkt«  An  der  8tr(iek»(>tto  des  BciD»B, 


Liscben  üauptscbluss  voruimmt,  wie  die^  hii»her  in  der  Elektrodiag^nostik  Üblich 
WÄT.  Da  solche  Rheostatwiderstände,  mögen  sie  aus  Flüsaigkeit  oder  Metall 
bestehen,  wie  Dubnia  nachgewiesen  hat,  starke  Selbstinduction  liervorruten,  so 
bedingen  eingeschaltete  Rheostatwiderötände  nicht  bloss  eine  Veränderung  der 
SiromstUrke,  sondern  auch  eine  VerUnderung  des  Stromanstieges.    Infolgedessen 

Irerliert  die  Reizwirkuug   überhaupt    bei   diesem  liltcren  Verlahren   ihre  Mess- 
barkeit,    indem   weder   die  VoltspanuBng  noch    die   Stromstärke    unter    diesen 
4»« 
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VerbäUnissen  als  eiu  Maass  der  ReizTrirknng  betrachtet  werden  kAnn.  Manrlir 
biaher  r&tliselhafte  elcktrodiiignostiäche  Widersprüche  hei  wiederholter  rotfr. 
i;uchnDg  des  nämlichen  Muskela  mit  gleicher  Stromstärke-,  aber  verBchiedrnro 
Uheostatwiderständen  dürften  sich  hieraus  erklären. 

Es    ist    deshwlb    zweckmässig,    hei    der  Anwendung    des  Voltmeter»  dif 


M.  addnctor  mogna» 

M.  nemitMidlii. 
M.  rracDla 

M.  Bemimembr. 


K.  cftiialls 

M.  iputrocnemias  (empuf.  intj 
M.  Boletis 

U.  flesor  Alg.  eonun.  lon^. 
S,  tiblalls 


Fig.SM. 
Motoriicb«  Punkt«  an  d«r  Baaeeseite  du  B*!«««. 


galvaniBchen  Apparate  so  einzurichten,  dasä  der  Widerstand  im  IlauptkreU 
bei  der  Ahntnfung  der  Stromwirkuug  nicht  variiert  wird,  d.  li.  da^  Eom  Zwc<k? 
der  letzteren  neben  dem  Elementenwähler  bloss  die  Veränderung  der  Vor- 
spannung duroh  einen  RheoRtftten  in  NebeuÄchliisa  oder  noch  besser  durcli  den 
nach  dem  Principe  des  Kheochords  construiertcu  Reducteor  de  poteDtiel  vö» 
Gaiffe  benutzt  wird. 
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Daboitf  empfiehlt  aiifi  dem  nng^efiilirten  Grunde*  den  Gebniuch  der  Gal- 
■vanometer  für  die  FJektmdiagaotitik  (nicht  fUr  die  Elektrotherapie)  su  ver- 
lassen und  dafür  das  Voltmeter,  corabuiiert  mit  der  zuletzt  angeführten  Art 
der  Stromabstufung  mittelst  des  Keducteur  de  poteulie!,  lu  die  klinisclie  Medicin 
einzurühren.  Da«  Voltmeter  ist  bekanntlich  iai  wesentlichen  ein  in  Sfilenachluss 
befindliches  Galvanometer  von  so  grossem  WiderÄtande,  da«»  daneben  der 
Widerstand  der  Batterie  niclit  in  Betracht  kommt  Empfchlenäwert  ist  Hlr  elektro- 
diÄgnosli.sche  Zwecke  daa  Voltmeter  von  Gaiffe,  das  Übrigens  durch  eine  einfache 
rmüchaltUDg  in  wenigen  Secunden  in  ein  Galvanometer  mit  absoluter  Theilung 
verwandelt  werden  kann.  Ein  solchen  Voltmeter  hat,  abgerieben  von  den  an- 
geführten Vorzügen  dieser  Art  von  Messung,  den  enurmen  Vortheit,  dass  seine 
Nadel  durch  das  OefTneu  und  SclilieäHeu  des  Stromes  in  keine  Schwingungen 
versetzt  wird,  80  dass  die  Ablesung  wirklicli  während  der  Reizwirkung 
möglich  und  schon  deshalb  weit  zuverlässiger  ist  als  bei  der  Bestimmung  der 
■Stromstärke,  die  immer  nur  abgelesen  werden  kann,  nachdem  die  Keizung 
schon  vorüber  ist  oder  — •  bei  OeiTnungserregungen  —  bevor  die  Reizung 
«rfolgt  ist.  Ich  habe  die  von  Dubois  anjj^egebene,  von  Gaiffti  in  Pari»  hergestellte 
lV»mbinatioD  des  Voltmeters  mit  dem  Reducteur  de  potenliel  auf  ramner  Klinik 
-eingeftlhrt  und  die  V^niehtun^  hat  sieh  bei   uns  vorzüglich  bewährt. 

Kür  die  InductiunastWime  sind,  wie  Duboin  (Bern)  naehj^ewiesen  hat,  selbst 
die  neuen,  uuch  abi^olulen  Einheiten  vorgenommenen  Graduierungen  der  Apparate 
fUr  medicinisclie  Zwecke  nicht  eiuwaudsfrei  uuil  mau  rausn  leider  sagen,  dass  bis 
zur  Stunde  eine  Methode,  um  die  physJoUigiache  Wirkung  der  Indactionsstrüme 
in  allgemein  gültiger  Weise,  d.  lu  in  Zahlen,  welche  von  der  Eigenart  des 
verwendeteo  Apparates  uniibhRnurig  »ind,  zu  dosieren,  Ubeibaupt  nicht  gefunden 
ist.  Verschiedene  Inductionsapparate  sind  in  ihrer  phyMologischen  Wirkung 
nicht  miteinander  zu  vur^leichen  und  man  iat  deshalb  bei  den  quantitativen 
Untersuchungen  darauf  angewiesen,  die  Angaben  nur  mit  Beziehung  auf  ein 
and  denselben  Apparat  zu  machen,  und  weuu  man  Untersuchunggresultate 
vergleichen  will,  sietH  den  uümlichen  Apparat  auziiwendeD.  Für  diesen  einen 
Apparat  allerdings  hat  man  bei  frischer  F^ienirntennillung  in  dem  Rollen- 
abstande  ein  Maasr;  für  die  verwendete  Stromttirkung.  Dabei  zeigt  sich,  in 
L'ebereiustimmung  mit  dem,  waä  oben  über  die  L'uabhängigkeit  des  ICeizwirkung 
des  galvauischen  Stromes  wlUireud  seines  variablen  Zustandes  vom  Kürperwider- 
stand  gesagt  wurde,  dass  auch  für  den  faradiachen  Strom  der  physiologisch  iu 
ziemlieh  hohem  Grade  wecliselude  Körperwiderstauil,  weil  es  sich  um  Reiz- 
wirkungeu  während  des  variablen  Zustande«  in  einem  Stromkreis  von  grosser 
Capacität  handelt,  keinen  wesentlichen  Uniersclded  der  Reizwirkung  bedingt, 
wodurch  die  Forderung  mancher  Autoren,  bei  der  Anwendung  des  faradischen 
Stromes  nicht  nur  den  Rollenabstand  anzugehen,  sondern  gleichzeitig  auch  den 
Huutwiderstund  galvanisch  zu  me>.seu,  Ubei flüssig  erscheint.  Vorausgesetzt  ist 
dabei  allerdings,  dass  iu  allen  Fällen  die  Elektroden  gut  augefeuchtet,  d.  h. 
unter  vollständigem  Contacl  zur  Verwendung  kommeu. 

Dagegen  ist  es  sowohl  für  die  faradische  als  für  die  galvanische  Strom- 
dosieniug,  wie  schon  erwähnt,  wichtig,  R<Mzelektroden  von  bestimmtem 
Flächeninhalte  anzuwenden,  weil  natürlich  die  Dichte,  mit  welcher  der 
Strom  die  Reizstelle  trifft,  neben  der  Stromstärke  und  VoUspanuuug  für  deu 
Reizeffect  von  Bedeutung  ist.  Die  Stromdichte  ist  gleich  der  Stromstärke 
ilividiert  durch  den  FlficheninhaU  dir  Elektrode,  so  dasa  eine  Elektrode  von 
2cni^  Fläche  unter  sonst  gleichen  Bedingungen  nur  eine  halb  so  grosse  Strom- 
dichte liefert  und  somit  auch  nur  eine  halb   so   grosse  Reizwirkung   eütfultet, 
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wie  eine  Elektrode  von  1  rm-  FUche.  Es  ist  freilich  zu  bemerken,  dj 
Berechnung  streng  nur  für  die  Haut  Oberfläche,  welche  von  der  Elektro^« 
direct  berührt  wird,  gUlt,  Da  sieh  der  Strom  beim  DurcJitritte  dui'ch  die  }!aa: 
Rolort  auf  eine  viel  gn'iesere  Fläclie  vertheilt-,  und  die  bei  der  elektrischen  Cotpr- 
Huchung  gereizten  Mnukolu  uud  Nerven  meistens  in  einer  gewissen  Tiefe  litfrcii. 
Ro  mncht  in  Wirklichkeit  die  Grösse  der  Elektrode  nicht  so  viel  au»,  als  jemr 
berechnung  entspricht.  Immerhin  im  es,  um  müglichst  ciinstanto  VerhSltaijit>e  tu 
h:tbcn,  gut,  bei  vergleichenden  Untersuchungen  Reize tektroden  von  der  nlLmlicIua 
Grösse  zu  bentitzen  und  die  Dimensionen  derselben  im  Protokolle  anzugehen,  Ai 
empfehlenswerlesien  iat  die  Verwenduug  der  Nnrm:»lelektrodeii  (S.  7t>6l. 

Von  Iledputung  \»t  natürlich  muh  die  Art  und  Weise^  wie  die  Elekt] 
gesetzt    ttinl,    ik-nn    eine    grössere  Elektrode,  die  iuad    blo9S  mit  der  Kante 
wirkt   natHrlii'h    Mos»  wie    eine   kleiuore  Elektrode.     EIk'uso  ist  der  Druck  i 
»etzens  von  IlLMitnitung.  l>er  Unick  inuss,  iiiii  vergleichbare  Resulrate  zu  eriulu-ti 
gewählt  wonlen.  dasy  rint^rseits  eine  crhuMiclii?  Verscliiohuug  der  Weich! lieilc  Tcrniiiil 
und  andormiUs  diich  iiTit*'r  .MithüHe  der  an  der  feuchten  Elektrode  !i:ift*'nden  Flüssiijkcii? 
Bchicht  ein  vollkommener  Cootaet  der  ganzen  Elektrodeutlüche  liLTgCÄtellt  wird. 

Es  sei  schliesslich  noch  erwfthnt,  daas  in  denjenigen  Fällen,  wo  es»  iVi 
verdeckter  Batterie)  nich  durum  handelt,  rasch  die  Pole  des  galvaniÄch''n 
Stromes  vonftiuandor  zu  nntorKchoiden,  dies  in  sehr  einfacher  Weitr 
dadurch  gefichehen  kann,  dn8S  man  an  sieh  ftotbsl  die  beiden  Elektroden,  di" 
aber  gleich  gross  und  gleich  befeuchtet  «ein  müdsen,  bei  ge.schloBsenem  Slrijmi' 
auf  die  beiden  llaudrUcken  aufsetzt.  Die  Elektrode,  welche  stärkeres  Breuuca 
vernrsucht,  iet  die  Kathode,  Auf  angefeuchtetem  violetten  Lackmuspapifr 
erzeugt  die  Anode  einen  rothen,  die  Kathode  einen  blauen  Fleck.  Von'Shrt 
man  iu  ähnlicher  Weise  mit  dem  luductionsstrome  des  Schlittenapparatp>. 
Bo  entspricht  der  atürkeren  Ueizwirkung  uud  dem  hier  erst  nach  bingercin 
Durchgehen  des  Stromes  entstehenden  blauen  Flecke  auf  Lackmuspapier  die 
Kathode  des  Oeffnungsinductionsstroraes,  da  der  Oeffnungsinductionä-^trom 
wegen  seiner  grüaseren  Stiirke  Hir  die  Gesammtwirkung  der  Wechselatrflnif 
eines  Inductionsupparates  entscheidend  ist. 

Hier   nmss   iedocli  der   Verbuch  unter  Benützung   blanker    MetalUlriilitr-  i'- 
Elektrode    au^gefiifirt    werden,    einer«eifs    um    eine    fUr    die    geringe    elektf! 
Wirkung  von  IndiictionsstTönipn   genügende   Stromstärke  zu  crlmlten  und   unUc;j. .: 
um    eine  Verfärbung   des  IjieknmspapicreH    durch  die  sauer  reagierenden  ^elallMti<^ 
zu  vermcidea,  welche  gebrauchten  Elektroden  stets  auhaften. 

Zur  Protokolliemng  der  elektrischen  Befunde  bedient  man  sich  folgeniicr 
Abkürzungen: 

j'  Millimeter  Kollenabstand 
Milliamperes 
VoJt 

Kathodenschliessungszuckung 
Anüdeuschliessungszuckung 
Ariüdenöffuungözuckung 
KathodeuÜtfaungszuckung 
Kathodenschliessungstetanus. 
KaSZ=^2  MA  bedeutet:  Minimale  Kathodenschliessungszuckung  bei  2  MHI 

amperes. 
FarZ  yOw/n  BA  bedeutet:  Minimale  faradische  Zuckung  bei  00  roh  RoIIfii- 

abstand  u.  s.  w, 
KaSZ ^  ASZ  bedeutet:    Kathodensehliessungszuckung   grösser   als  Äatwita- 
schliesaungözuckung  u.  s.  w. 


j:  mm  HA  bedeutet 

MA 

V 

KaSZ 

AnSZ  „ 

AnOZ  „ 

KaOZ 

KaSTc 


i  /a 


2.  Prüfung  der  quantitativen  elektrischen  Erregbarkeit  des  Nerv-Muskels. 

Die  qufiDtitative  elektrisclie  Erregbarkeit  des  Nervea  oder  MuskeU  wird 
dadurch  geprüft,  das9  man  bestimmt;  wie  stark  man  KowobI  den  farndischea  als 
den  galvanischen  Strom  dosieren  miuss  {\g\.  S.  768  ff.),  nm  die  minimale  Zuckung 
tu  erhalten.  Beim  gnlvanischen  Strömt'  bezieht  sich  diese  Bestimmung,  wo  nichts 
«ndercfi  bemerkt  i.st,  auf  die  Kalhodonsehliesöungszuckung,  da  diese  normal  am 
leichtesten  zustande  kommt.  Erhält  man  auch  mit  maxiroak-n  Strömen  keine 
Zuckungen  mehr,  no  epriclit  man  von  aufgehobener  Erregbarkeit.  Da  diese 
i  letztere  Angabe  zunUclist  imr  fUr  die  verwendeten  Stromi^tärkeu  resp.  Volt- 
■  Spannungen  gilt,  so  ist  es  auch  hier  bei  der  gaWaniselien  Prüfung  uützlich, 
die  verwendeten  maximalen  Stromstarken  und  Voltspnnnungen  zu  bestimmeu. 
D.1  nun  unter  physiologischen  Verhaltnissen  die  Erregbarkeit  der  ver- 
schiedenen Nerven  und  Muskeln  sowie  diejenige  der  niimlicheu  Muskeln  resp. 
Nerven  bei  verschiedenen  Individuen  nicht  uuerhcbliciie  Unterschiede  darbieten 
kann,  so  ist  es  nicht  immer  ganz  leicht,  zu  bestimmen,  ob  und  wie  sielt  in 
einem  gegebenen  Falle  die  Erregbarkeit  rjuantitutiv  von  der  Norm  unter- 
scheidet. Praktisch  verdlhrt  man  folgendermaassen:  Man  vergleicht  entweder 
die  gefundene  Erregbarkeit  mit  derjenigen  des  Gesunden  oder  aber  man  ver- 
leicbt,  wo  es  sich  um  eine  einseitige  Affection  handelt,  beide  Körperluiltten. 
letztere  ist  sicherer.  3Ian  muss  dabei  natürlich  genau  symmetrische  Punkte 
len  und  die  Theile  auch  genau  gleich  lagern.  Die  vorkommenden  Differenzen 
der  Erregbarkeit  auf  beiden  Seiten  sind  normalerwrise,  wie  Erb  und  Stintzing 
nachgewieseu  haben,  nur  gering.  Beim  Vergleich  mit  den  Gesunden  dflrfcu 
blop8  gröbere  Differenzen  berücksichtigt  werden. 

Galvanischer  Strom. 

Normen  für  die  VertfUuhung  btidcr  Korperhäi/ien. 

Stintzing  fand  flir  den  galvanischen  Strom  als  maximale  Differenz  der 
»nr  wirksamen  Erregunjc  der  noTinalen  Nerven  beider  Kürntrsritcn  crforderlicht*n 
Stromstärke  mit  eeiner  KormalelekiMcle  von  3  cm^  folgende  Zahlen: 

Maximale  physiologische  Uiiterschiedo  zwischen  der  galvanischeu  Krro)^- 
|»arkeit    beider    Kürperhälfteu     iu    Stromstärken     a  usgnlrückt.    (Nach 

Stixitziug.) 

I  Ramus  frontalis  des  Nervus  facialis 0*7  MA 

fc  Nervus  acct^ssoriuH 0*15  „ 

^^K  Nervu.i  nit^dianUH .    .    .  0-(>  . 

^^H  Nervus  ulnaris  2"  über  dem  Olecranon 0*6  » 

^^^L  Ncr^'us  radiülia 1.1  „ 

^^f  Nervus  peroneus 05  „ 

^^^  Nervus  tibiaü« PI  ^ 

I  Maas8{;ebender  »ind  uach  den  oben  augeführten  Untersuchungen  von  Dubois 

und  Corna7,  und  wie  auch  die  folgenden  Zahleu  zeigen,  die  VultspaunuDgen.    Diese 
Autoren  fanden  nach  einer  grOesereu  Zahl  von  Versuchcu: 

Verhältnis  der  VoltspanDungen,  welche  zur  minimalen  Erregung  g^leich- 
namiger   normaler  Nerven   beider  Kürperhälften  notbwendig  sind  (nach 

Dubois  und  Cornaz): 

Facialis  (Maxim.)  100:122  (entsprechendes  Verhältnis  der  Stromstärken  100:129) 

Medianna      .  100:117  (             „                        n  n  .                100:503) 

Radialis        ,  100:112  (             ,                        «  .  ,                 100:140) 

Ulnaris          «  100:  116  (             ,                        «  ,  ,                 100:2rf3) 

reroneus      ,  100:130  (            ,                      «  .  ,                100:175) 
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Normen  für  die  Vergleichunfj  verschiedener  Individuen.  ^H 

Wo  Uiu  Vergleicliuii^  zwisclicm  beiden  KOrp^^rHeittüi  nicht  in5;;rlich  ist.  kuto 
man  fol^eude  von  Stintzing  ^«t'urideue  itreazwerte,  die  er  bei  58  Gesundm  mg 
aeioer  Nornialelektrode  erbalten  hat^  zagrunde  legen:  i 

Grenzwerte  der  normalen   Errcf^bArkeit   in  Stromstärken   ausgcdracklj 

(DHcti  StiutKinf;).  1 

KamiiA  frontÄÜfl  des  Nervus  fucialis erregbar  durch  0-9— 20  MA\ 

Kuraus  zygomaticus  des  Nervus  facialis „  „  O-S— 20  ,  j 

Karaus  mentalis ^  ^  Oo  — W  ,  j 

Ner^'U8  ncceösorius ,  „  O'l— 0^  tJ 

Nervu»  ulnari»  2"  oberhalb  des  Olecranons »  ,  0'2— 0^  ,.j 

Nervus  radialis «  «  0*9— 2*7  «  j 

Nervus  peroneus „  ^  0-2— 2*0  ,  ' 

Nervus  tibialia „  „  04— 25  -   ' 

Auch  hier  sind  nncli  dem  oben  OesapTteD  und  n-ie  die  fol^endeu  ZAlikvj 
zeigen,  maJissgebeoder  die  eich  auf  die  VoUspiinniing  beziehenden  Zahlen  von  DohoilJ 

und  Cornaz:  j 

Grenzwerte  der  phvHVolügifichen  Erregbarkeiten  der  nämlichen  Kcrvro 
verschiedener  ludividuen  und  des  nümlicben  Individuams  zu  vci--, 
Hchiedenon  Zeiten  in  VoUr^panaungen  und  in  Stromstärken  au^gedrticl 

(tiaeh  Dubois  und  Cornaz). 

Maximale  Unterschiede. 

Volt  MlIliKmp*rM 

Facialis  VerbUtnii  Tvrtikiwri 

Bei  verschiedenen  Individuen 3-8—  0-4  (100:947)  0'&— 8*Ö  (100:  Srn 

Bei  einem  Individ.  zu  vi-rsch.  Zeit.    .    .    .  100 :  i:f6  100:  lil^^ 

M  e  d  i  a  n  u  s  ^H 

Bei  verschiedenen  Individuen 4-4— 14-2  (100:323)  0-2-2'7    (100:1MIM 

Bei  einem  ludivid.  zu  versch.  Zeit.    ...  100:212  10ü:10l)liH 

Hiidiiilis 

Bei  versebiedt-neu  ludividuen 5-2— 12-8  (100: 246)  O'S— 2-5  (100:  2«; 

Bei  einem  Individ.  zu  versch.  Zeit  ....  100:152  100:  S^h 

Ulnaris  ^H 

Bei  verschiedenen  Individuen 1'6—  7*8  (100:487)  0  1  —  1-9(100:1900^ 

Bei  einem  Individ.  zu  versch.  Zeit  .    .  100:260  100:   ö:> 

Peroneus 

Bei  verschiedenen  Individuen 4'0— 10*5  (100:265)  0-6— 1*8  (100:  W) 

Bei  einem  Individ.  zu  versch.  Zeit  ....  100:225  100:  22-» 

Eine  Steigerung  der  Erregbarkeit  thut  sich  darin  knnd.  dass  man  ?f- 
ringere  Stromatlirken  oder  VoUapaununj^^en  braucht,  um  die  Minimalzncknng 
hervorzurufen^  eine  Verminderung  der  Erregbarkeit  darin,  dass  die  Minimii- 
zuckuni^  erst  bei  höheren  Stromstärken  oder  Voltspannungen  zustande  kommt 

Die  biähüT  ganz  allgemeinen  übliche  Heurtheihiug  der  Erregbarkeit  wich 
den  zur  Erregung  von  Zuckungen  erforderMchen  Stromstärken  ist,  wie  auf 
Ö.  768  ir.  auHeinandcrgesetzt  wurde  und  wie  sich  aus  den  oben  angefßhrtm 
Duboia-Cornaz'scben  Zahlen  ergibt,  viel  unsicherer,  als  die  Beurtheilunf 
nach  der  eiiorderlichen  Vollspannung.  Bei  geringem  Korperwiderstand  bedinpt 
Dämlich  die  minimale  erforderliche  Voltspannung,  welche  nach  S.  768  ff.  filr  dir 
Reizwirkiing  maadägebend  ist,  eine  erheblich  grössere  Stromstäi'lcc  als  bei  buhcm 
Widerstand,  so  dass  durch  die  MilÜHrapereswerte  in  ersterera  Fall  eine  ¥j- 
regbarkeitshcrabsetzung  vorgetiluscbt  wird.  Umgekehrt  werden  bei  grotfcn 
WideratUnden^  wenn  man  der  Beurtheilung  die  MÜliampereswerte  zi 
legt,  Erregbarkeitasteigerutigen  vorgetHuscbt. 
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Faradischer  Stro 


m. 


Für  den  faradischen  Strom  muss  jeder  Untcrsudier  die  Grösse  der 
physiologisch  vorkommenden  Errcgliiirkeitsdiffin-eazen  für  seiDcn  eigenen  Apparat 
Itestimmeu.  Stintziofj:  fami  für  meinen  Appiirat  dio  phyaiologische  Maximal- 
dilTereiiz  für  alle  uiiU*rsuchteii  Kvirpeinerven  lö  mm  KulIenabdlaDU.  Differenzen, 
welche  die  phyoiologischeü  Maxi  mal  differenzen  Übertreffen,  sind  iib  p:ithul<if;;i.sch 
ZQ  betrachten.  Ist  zur  Ei'zeut^untf  einer  Minimalzuckun^  ein  verminderter 
KoUenabdtand  erforderlich,  so  bedeutet  dies  eine  Erregbarkeitsverminderung, 
während  eine  Erregbarkeitästeig-erung  sich  in  dem  Antreten  der  Minimal- 
znekung  bei  vermehrtem   RoUenabdtund  verräth. 

3.  Prüfung  der  qualitativen  elektrischen  Erregbarkeit  des  Nerv-Muskels. 

An  den  motorischen  Nerven  ist  die  Erregbarkeit  fast  immer  nur  iiuan- 
titativ  verändert,  an  den  Muskeln  dagegen  kommen  neben  den  quantitativen 
Vertnderungen  sehr  häufig  qualitative  vor,  die  einer  besonderen  Besprechung 
bedttrlen. 

a)  Normale  VerhUItnisse. 

Das  normale  qualitative  Verhalten  der  Erregbarkeit  von  motorischen 
Nerven  und  Musketu  für  den  galvanischen  Strom  liudet  seinen  Ausdruck  in 
dem  bogenannteu  Zuukungagesetze. 

Obs  normale  Zuckungsgesetz  des  motorischen  Nerven  für  den  galvanischen  Strom 
lautet  folgcnderinaasseD: 


KaSZ. 
KaO:  nichts. 

KaSZ:  stark. 
KaO:  nichts. 


Schwache  Ströme: 


Mittelstarke  Ströme: 


Ganz  starke  Ströme: 


KaSTc, 

KaOZ:  inconstant. 


AnS:  nichts. 
A}}():  nichts. 

AhSZ:  schwach. 
AnOZ:  schwach. 

AnSZ:  stark. 
AuOZ:  stark. 


Das  normale  Zuckungsgesetz  des  Muskels  für  den  galvanischen  Strom 

ist  im  wesentlichen  dasselbe  wie  fUr  den  motorischen  Nerven,  nur  mit  dem 
t'nterschiede,  dass  Oefluungszuckuugeu  sehr  schwer,  meist  gar  nicht  zu  er- 
halten sind.  Zum  normalen  Verhalten  des  Muskels  gehört  es,  dass  seine 
Zuckungen  sowohl  vom  Nerven  aus  als  bei  direcler  Heizung  mit  dem  gal- 
vanischen Strome  blitzartig  rasch  auftreten.  Jedoch  existieren  in  dieser  Be- 
ziehung Unterschiede,  je  nachdem  man  den  Muskel  an  seinem  motorischen 
Punkte  oder  ferne  von  demselben  reizt.  Nur  das  letztere  Verfahren  ist  als  eine 
rein  mnskulilre  Reizung  anzuerkenneuj  indem  man  dabei  die  motorischen  Nerven- 
endigungen, soweit  dies  liberliaupt  möglich  ist,  umgeht.  Dabei  treten  die 
Zuckungen,  wenn  auch  sehr  rasch,  doch  etwas  weniger  blitzartig  auf  als  bei 
Heizung  an  den  motorischen  funkten,  und  der  L'uterschied  zwischen  KaSZ 
und  A.ti!yZ  ist  dabei  etwas  weniger  ausgesprochen.  Die  Heizung  vom  motorischen 
Funkte  aus  ist  in  Wirklichkeit  als  eine  Nervenreiznng  aufzufassen. 
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Das  normale  Zuckungsgesetz  von  molorlschcn  Nerven  und  Mu&keln  fBr  den  gewöhn 
liehen  faradischen  Strom   (für   sich   rasch    folgende   (nductionsströme   von  wech- 
selnder Richtung) 

llUst  Bich  dahin  zasaromeDfaäsen,  ditss  bei  beiden  die  Heizwirkangf  sobnlil  der 
I^ollenabstittid  soweit  verkleinert  ist,  d.-iss  eine  solche  tlberbaupl  gtatiti'ji-i. 
eine  tetaninierende  ist,  d.  h.  der  Muskel  bleibt  so  lange  coutrnliiert,  al>  ■].'• 
"Wechselströme  ihn  oder  seinen  motorischen  Nen'  dnrchfliessen.  Das  Ein-ctzm 
und  das  Aufhören  der  tetani^chen  Contmction  bei  der  Scblie&suDg  r(;{i. 
Oeflnung  des  Stromkreises  ist  dabei  ein  plötzliches,  blitzartiges.  Die  Irtidtu 
Pole  des  farndischen  Stromes  wirken  nur  quantitativ  verschieden^  und  zirxr 
dorjfnige  Pol  etwas  stilrker,  an  WL'lchera  der  OetTnnngsindnctionsstrom  Friof 
Kathode  hat.  Bei  rein  muskulärer  P^eizuDg  unter  ITrogehnng  der  motorischr'n 
Punkte  hat  der  fnradiscbe  Strom  eine  viel  schwächere  Keizwirkung  aU  tW 
Erregung  des  motoritjchen  Punktes.  Qualitativ  ist  dagegen  die  Wirkung  dir 
Qitmliche. 

h)  Pathologische  VerhÜltuis^e. 

Die  Entartungsreaction  (EaJi). 

Das  AVpsentli(*he  an  der  hei  peripheren  nnd  nuclcüron  I^ithmungen  ref^ 
kommenden  Kntartungöreaction  (über  deren  Bedeutung  vgl.  S.  78i?  ff.)  berieM 
sich  au8äe)iliesulich  auf  das  Verhalten  des  Muskels.  Die  Kntartnngsreaelicn  iiu 
weitesten  .Sinne  des  Wortes  tritt  in  sehr  verschiedeneu  Modifieatioacn  mii. 
Dio  zwei  Cardinalsymptome,  welche  denbeH)en  gemeinöwra  sind,   sind  rfilwcn«!' 

1.  D:is  ■wesentlich  verschiedene  Verhiilten  des  Muskelö  g-fgrn  l.i 

und  kurzdauernde  resp.  gegen  gnlvanische  und  faradische  Ströme.    iA.  .- . 
reagiert  auf  den  gewöhnlichen  famdischen  Wechselstrom  entweder   gar  Bich' 
mehr  oder  doch  viel  schwächer  als  .nuf  den  galvanischen  Strom.  Es  ist  jedoch 
hervorzuheben,  d;is8   usich    den   rntersuchurgen    von  Dubois  (Bern)    ancli   ii 
Füllen  von    vollalilndiger  Entartungsreaclion    meist    noch    mittelst    Indti' ■: 
strömen  «ich  Contnictionen  erzielen  In-ssen,  vorausgesetzt,  dass  man  bediu:' 
Stromstilrken  verwendet  und    ausserdem    den  Hammer    des  Schlittenappur.iw* 
niclit  frei  bchwiugen  lUest,  sondern  EinzeUchlüge  benutzt.  Das  Ausbleiljeu  ti>r 
tVmtraction  bei  freischwiugendem  Hammer  ist  nach  Dubois  eine  ErmQtluij^- 
ersclieinung,  btruhend  auf  der  raschen  Folge  der  Reizungen. 

2.  Der  nicht  mehr  l>litziU'tige,  soudern  tröge,  wurratiimoige  Charaklfr 
der  Zuckungen,  der  hüufig  am  nuffalligsten  beim  Abklingen  der  Zackung:  in 
Form  eiui'r  Nnchdiuier  derselben  erkennbar  wird,  welche  in  hochgmdij:*^ 
FAIieu  zu  einer  wiOirend  eines  grossen  Theiles  der  Stromdaner  anliaUendm 
tetanusähtiliehi'ii  Citatraction  führt. 

Die  ül>rij];ori  Merkmale,  die  den  einzelnen  Formen  der  Entartungareactioa 
sonst  noch  zuknrameii  können,  wechseln  und  sollen  nachher  erwUhnt  wt-rdei 

Die  erwälinten,  allen  Formen  der  Entartungsifaction  gemeiu.samea  Eij 
Ihlimlichkeiten     sind     der     klinische    Ausdruck     der    im    liefolge    periphfi 
Läsionen  einsetzenden  degenerativen  Atrophie  des  Muskels  (vgl.  S,  783  ff.]- 

Die  complrie  EnUtrlunfjsreaclion 
setzt  sich  i\\xa  Ibigeuden  Zeichen  zusammen: 
Faradische  Prüfung:  Erregbarkeit  des  Nerven  erloschen. 

„  ^    Muskels  „ 

Galvanische  Prüfung:  Erregbarkeit  des  Nerven  erloschen. 

^  ^    Muskels  quantitativ  sofort  nacii  df» 
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Einsetzen  dtu*  LnbmnDg  normnl,  dnnn  ^htci^rt  und  znletzt  offc  stark  ver- 
mindert. Die  Znckungen  trüpe.  AnSZ  tritt  leirhter  ein  als  KaSZ,  Bei  gleicher 
ötromätärke  oder   Voltmiiimnung  AnSZ^KuSZ. 

Die  myographifcioheu  Curven  (Fig.  221)  erläutern  diese  qunlitAtiveD  Ver- 
ändernn^en  der  MuBkelreiictüm. 

Die  complete  Kotartung.'.rpnction  ^ei  peripheren  Lilhmuiigen  hat  ihren 
giiiiz  typischen  zeitlichen  Yerhinf,  der  namentlich  an  6chweren  rheumatischen 
Kaeialislähmungen  studiert  nnd  nach  Krb  in  Fig.  222  f.  S.  grnphiscli  dar- 
gestellt ist. 

Ka  sei  noch  bemerkt,  dass  man  die  frOher  erwähnte  mechanische 
EntArtangsreaction  (vgl.  S.  704^  hauptsächlich  dn  ßndet,  wo  complete^  elek- 
trische  Eutartungörcaction  mit  gesteigerter  P>regbarkt?il  vorhanden  ist. 


■■ 

JL^JU. 

k 

JV 

Mit      .4n        Ka 

An      JCa.     j4n 

/Tat    An    Ku    An 

Afa 

An 

•)>  Oe^uii*l)fä  Mä'lcbcn.    KaSa  erheblich  gi^fk< 


/'Urkui>£<-n  btilznrfi^''. 


h)  PoUonyeliti«  ant.  chronica.    Entartun^re«otion.  Ai^Sm  erb«>bUch  grAawr  aln  KaSa.   Znoknnccn  trig«. 

Fijf.'Äl. 

M^AernphJvrh*  Cvrven  vnn  ^IrnnJarltf  n  Sclillessimiptxiirknnffrn  l><>i  direkter  Muskalreixitny  itn  PerooenB* 
gebiet:    tfj  nurniiil.    k)  bei  CiitHrniiifCBroicttüu  (nach  Kmi). 

l>ie  partielle  EntariungxreacUon. 

Sie  nntert^cheidet  sicli  von  der  completen  dadurcli,  das^  die  faradische 
und  palvanihche  EiTegbarkcit  des  Nerven  und  die  (Hradische  Erregbarkeit  des 
Ma»ke1s  nicht  erloschen,  sondern  bloss  licrabgesolzt  sind.  Dabei  treten  ge- 
wöhnlich die  verlangsamten  Zuckungen  nur  bei  galvaniet'her  Muakelreizung 
auf,  zuweilen  jedoch  auch  bei  farMdischer  Reizung,  besonders  mit  EinzeUchlflgi^n 
nnd  bei  Vermeidung  des  motorischen  Punktes.  Das  Schema  der  partiellen 
Entartnngsreaetion  ist  also  folgendes: 


Faradifich: 

Nerv 

Mnskel 
Galvanisch: 

Nerv 

Muskel:  Wie  bei  cömpleter  Entartung^reuction 


Erre«:barkcit  bloss  herabgesetzt.    Zucknngen   nicht 
ver]:ings:imt,  nur  zuweilen  die  fariidische  Zuckung 
vom  "Muskel  aus  verlnng8;nnt,  wenn  man  den  mo- 
tori^clien  Tunkt  vermeidet. 


Der  Verlauf  der  partiellen  Entartungsreoctiou  bei  peripheren  LiUimungen 
wird  durch  Fig.  223,  S.  781  ausgedrückt. 
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Dtffceu. 


Atrofiblt  und  K«mvucU»ruug 


rirrh'-is. 


4*«  N^rv^n 


KotC'^uvralin» 


^•'^  I    f«ra(]    tir 


o)  \.Jk\\m\i\%   mit   r<.-lativ    f  r  u  li  &  ?  i  t  ig  o  r   \V)oi]<  i 


Mtilitil&t. 


Mosk.>l 


MotitlUt 
I  OajTaiiitoh 
I   FarmilUch 


v„_  /  OfclT.  und 
•^'^^  y   farad  Err. 


Mnali«! 


MotiUtAt 
(  6ft]vaniao}i 


M.—.  /   Gfclr.  und 
^•^\  farad.  Krr. 


Urr«'». 


Cirrlmfft 


der  Nerven      Atr*»jtl>i<' '•!■■    .1.  .Mii-^k«-!!! 


ItT'^ii'Taüi'ji 


t}  LHlimtin^  mit  a|i>Hier  Wieil*rlL«tir  d«r  Moiandf. 


der  NVrTfO 


Atr")i1ii««,  K<-riiwn''l»cniBj,  Cirrhose 


1,        3.      10,      *J.     »'       Jii      iKi      m».      TU.      flu.      %^.     \y%j.   Wufti« 


t)  Valieilbu«  Libmung^.    Molilitit  bleibt  renchwunden. 


Fig.S23. 

8ch«u«ta  de«  Ablaofai  der  Errflgbarkaittn  lj«t  p«riplier«u  L&Jimuogea  mit  eoiapli>l»r  Cotarivif 

reactiuli  ^nnch  Erb), 


f.- 

I 


Die  Schlän^oliioff  d«r  Linie,  vrpirli«  die  tralvaniftrh«  Brfg^arkril  dar»t«*)ll,  ht-A 
Hodific-BtiDn  dr-r  Grregbftrkcil  im  Sinn»  d<»r  Entartuitgi^reiu'Tion.  l>a.  wo  die  Lini- 
bedeotf^t  dio«  cio  normale»  qiialitntiTes  Verhalten.  \>«x  SUtu  bfxeichnet  di«  Wi.h.  .. 
lichnt  Motilitikt.  rirhfr  tifn  Curvt-n  §iud  dio  in  jedem  SUuliuni  gäluiidenen  hi&tolo^i«k-hrii  V'  riU'lfrvüfA 
ilt  "SnT  aad  Maskrl  angrfr*'l><'n  Di«»  Zahlc-n  über  den  CurTun  tifd»uter)  ili«  Wochen,  «r^lrti«  wtl  d>P 
SiaselMa  d«r  LAlimiutic  nlic^laafon  >iiud.  Mit  Rücksicht  *uf  don  b<«rtchrüitkten  Kuhid  ttiM«m  ''* 
AbseiaMn  f&r  don  spitteren  Vrrluuf  der  I.uhnmnic  in  den  drei  Cnrreii  in  T«rschicdi>u0m  *>r»<l*  *«rUn* 
wttrdtn,  60  dftSB  die  Curr>>n  in  ibrer  Lbncenaufdehnanf  nietii  unmin«lbttr  rerfleichb»  tlnA 


■ 
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der  Musk«lfus«rn     ^ 


RpgetiprAlioit 
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Fi«;.  223. 

lallMBa  4ks  Ablaofca  der  ErregburkeUen  bei  parli>l)nr  Enta  r  tu  ne<t  reac  tion  fnacb  ErlO- 

Vcl.    dir    Brklftnuag   m   Fig.  ^£Si.     Di#    faradJBchr   und    pAlvantaolif    Krrrithark«>it   du*    V^rv<in    nnd   die 

faräilieelie  Errefbükait  des  Muskola  ainkt^n  uur  um  ein  OerineeB.  Die  Motilitbt  kehrt  fröhacitig  wl<<der, 

AutgteicblLSf  nuoh  and  Tollstkndic.  De|ren«rat)ou  dvH  N'4-rv«u  (etilt  wahrttcheinlich. 

Tartitltt  T^ntartungsreactiau  mit  ohligaUr,  auch  indirectet  ZHckungsträffft^it. 

Diepp  Form  niitorst'lififU't  f-irh  von  <l<'r  cinfaHini  pHrticllon  F.ntarliint^roaction 
fludurchT  (lii8s  nicht  nur  rlio  Zin-knn^en  l»ei  ^alvnni!*oluT  Miirtkclrfiziin^.  sontlrrn  alle 
ZackuDgen  txH^o  sind,  unch  diejeui^eii,  welche  iimn  durch  rHrtulische  Reizung  de». 
Moskeb  und  faradiuebe  oder  galvnuisehe  Ueizuog  tles  Nerven  ertiÄlt. 


Gfmischte  Entariungsreactionen. 

Man  k»nn  so  diejonifftm  RpucHoupd  bezeiolmon,  welche  rustande  komiiioi>, 
wenn  in  einem  Muskel  die  einen  Kascni  Hir  sieh  norniah?  RtMction,  die  anderen  Eni- 
arlnugsreiictio«  zeigen  würden.  Da  man  in  solchen  KUIIen  Uiile  K«(e^orien  vod  FsÄern 
nicht  getrennt  untersuchen  kann,  so  erhäh  man  hiiiiti^  schwrr  denthnre  Mischreactioneu, 
welche  (gewisse  Merkmale  Her  normalen  und  luulere  der  Entürtiinjcsfeaction  zeij^en. 
Manche  Fülle  von  partieller  Ent!irtnn<r8reHcti[)U  nniiren  in  Wirklichkeit  solche  f^eniischte 
Reactionen  dnrHtelkn. 

Die  myotonische  Reactfon  (Erb) 

kommt  bloss  vor  liei  der  Thomsen'achen  Krankheit  (Myotonin  conorenita).  Charak- 
terinriseh  ist  hier  iiauientlieh  die  ei;;(mth(imliehe  lanjie  Nachdauer  der  Coutrailionen 
n«(^h  dem  Aufhören  der  Reizung.  Dabei  nind  die  Zuckuo^^en  selbst  trä^e  und  hiiiihi^ 
l»e«)biichtet  man  da«  Auftreten  eiKenthUndieher  rhythmischer,  wellen(*iruii(fer  Coutrac- 
lionen  bei  stahihT  Application  de»  ^alvaniftelien  Stromes  auf  die  MuBkehi.  Alle  diese 
Krsclieinun^en  treten,  weuijfstens  von  den  Muskeln  aus,  schon  bei  »ehr  schwachen 
Strömen  nnf  (ücbererre^barkeit).  Die  Anodenschliessun^sznckuqg  vom  Muskel  atu 
iM  bäufiK  stärker  als  die  Kathodonüehlie^sun^KUokim^. 

Die  neurotonische  Reactton. 

Nenerdinjrs  ist  rlurch  Marina*)  und  unabhänirip  von  ihm  durch  Retnuk**) 
eine  »eltene  Reactionsform  des  peripheren  Nen-en  beschrieben  worden,  die  von  beiden 
Autoren  «Is  neurotonische  Reaction  bezeichnet  wurde.  Mariuu  constatierte  die  Er- 
scheinung bei  Hysterie,  Reuiak  in  einem  von  ihm  mit  Wxhrscheinliclikeit  als  pro- 
gressive Muskelatrophie  gedeuteten  Fall.  Dieselbe  charakterisiert  sich  dadurch,  daas 
ohne  Steijiferung  der  i|uantjtativen  Minimalerre^fbarkeit,  vom  Nerven,  nicht  aber  vom 
Maskel  aus  die  j4nötTnun^szuckuntr  besonders  früh  auftritt,  dnss  vom  Nerven  aus 
eine  besondere  Diaposition  zum  A'asohliessun^s-  und  AnüdenÖffnungstetanuft  besteht^ 
wobei  der  Schliessnngstctanus  die  Oeffnung  des  Stromes  überdaaem  kann  und  dass 


•i  Vgl.  Nenrolog-ischesCentralbh,  1806,  Nr.  17.  Hier  sind  die  Hlteren  Italienischen 
Publicationen  von  Murina  Über  diesen  Gegenstand  angefUhrt. 
•*)  Reiiiak,  Neurologisches  Centnübl»  1896,  Nr.  18. 
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auch  der  furadUclie  Tetanua  vom  Nerven  aufl  die  Reizung  Gberdauert.  Di«  ci^- 
thUmlieliun  Krschelnuuf^tMi  itiud  alau  liier  uoseutlidi  an  ilie  Nervenreunug  gebondm 
uuU  Ius8eu  sicli  vom  Atuskot  aus  uicht  uuitlüseii. 

Die  Reaction  bei  Tetanie. 

Mjit)  findet  !)pi  dieser  Krankheit  gewöhniicli  qnantitrttive  Stt'i_ 
elektrischen  Erregbarkeit  der  NervenstUniino,  während  die  Muskeln  dic.«o  i 
Ti'cniger  ausgesprochen  oder  nicht  darhieten.  Dahei  iet  die  i^ualitUt  der  Heartinn  tont 
Nerven  aus  hÜutig,  aber  nielit  eonslant  im  Sinne  der  neurotnnisclieu  HeHctioi»  iv^'l.  oIm'-ii 
verändert:  Neigung  zu  AnodenüfTannga-  und  Kathodeusehliefisungatetanus.  NuchiLiiirT 
der  Contractiou.  Der  wesentUehe  Unterscliied  der  Keaction  bei  Tetanie  gegvrtlllHT 
der  neurutuuisdien  Iteaction  ist  al8i>,  das»  bei  der  ersteren  »ueh  eine  quantitativf 
Steigerung  der  Erregbarkeit  die  qualitativen  Veriiuderungen  begleitet. 


Die  eigenthütntiche  Reaction  bei  gewissen  traumatischen  Neurosen, 

Diese  von  Runipf*>  unter  dem  allerflings  nicht  ganz  p.a:^senden  Namen  dfr 
„traumatisehen  Keaction"  beBchriebene  Erscheinung  besteht  darin,  dass  nach  il<^ 
Unterhrerlititig  eiiur  krätngen  laradischen  Muskelreiziing  der  Muskel  nicht  zur 
RuliP  konudt,  «ondern  während  liingerer  Zeit  eine  eigenthUmlieh  wogende  Bew-ptnuiC 
weehßeliid  mit  ttlirilliiren  und  klonischen  /iiekungen  darbietet.  In  uianchen  FUUeu  »iiul 
diese  ErseheiiiuugiMi  Hchun  während  der  Reizung  vorhanden.  Von  den  direct  gert'iztfü 
Muskeln  kOnneu  jene  L'ontraetionen  dabei  auch  auf  andere  üliergeheu  und  sogar  6 ich 
generaliciieren.  Aehnlielie  En^eheinuugüu  l>iMdjachlet  uian  bei  dieeeu  Kranken  nach 
stärkeren  Austrengungeu  und  bei  Einwirkung  von  Kälte  (vgl.  jedoch  S.  718,  ßbrilUn.' 
Zuckungeu  bei  Gi*sunden}. 

Die  myasthenische  Reaction. 

Bei  der  Myjisthrnia  gravis  pseudoparalytica  findet  man  ein  zuerst  durch  JdM*' 
beschriebenea  oipentbiimliches,  al»  myastlieuiHche  Reaction  bezeichnetes  elektr 
Verhalten  der  aftieierten  Theile,  welchen  niih  dadurch  charakterisiert,  da??  nvjm-.i,__£_' 
totaniBiurende  InduetionHtftrlhne  auf  den  MuHkelj  tsei  ea  direct  oder  vom  N.  ^^^I;_Jlls 
eirTwirkcH  üjj^^  alhualig  nie  /Jic klingen  immer  mehr  atnyliuien  un«l  schlits.slit-!~v^  !• 
srtnrtffdeu^  y^H  iHt  diesi'  clektrisebe  Krsi'lnnnung  dun  vollkonunene  Analoü:on  diT  für 
ilK'MO  Krankheit  cUarakterif^liiichfn  paTh()lo;;i*<ehen  Enniiilbarkeit  der  Muskeln  tlir  'ii«^ 
Wil]uiiwim])ul.si'.  Ein  der  myaj'iht'iiihehen  Reaction  ähnliches  Verhalten  beobaehtet 
experiuieutell  bei  mit  Protuveratrin  vergifteten  Muskeln. 

4.  Diagnostische  Bedeutung  der  verschiedenen  elektrischen  Reactionen. 


Abgesehen  von   der  diiecLeu  BeLknituug,  welche  der  myotouisclien,  neui 
toruschen  und  der  sogenaunten   „traumatischen"   ReaCtiou    sowie    der   Tetai 
roactioa  für  die  betreffendeu  Kninkheiteu,    bei   denen  diese  ReaetioneD   bi*h( 
ausseliliedäiich   beobachtet  wurden^    zukommt,    Ist   in   diaguostl&cher  BczichQi 
Folgeüdes  zu  aageu: 

Normal  lileibt  die  EiTcgbarkeit  bei  psychischen  oder  hysteriächcl 
Lähmungen.     Normale    quantitative    und    qualitative  Reaction    ist    anch 
Regel  bei  allen  Lähmungen,  wel<;he  durch  LUsion  der  WilikUrbahueQ  ol>eri 
der  Kerne  resp.  oberhalb  der  grauen  Vorderhoruer  zustuudo  kommeu  (cerebrale 
Uemtplegien,  Querläsionea  dea  Rflckeamarkes).  Zuweilen  ist  jedoch 
elektrische  Erregbarkeit  iu  dieseu  FlUlen  quantitativ  uicht  unerheblich  hfral 
gesetzt,  besonders  wenn  die  Lähmung  scliuu  lilngere  Zeit  gedauert  hat. 

Typisch   kommt  einfache  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbar^ 
der  Nerven    und  Muskeln    vor    bei    schweren    peripheren    Lähmangea  ii 


•)  D.  med.  M'ochcnschr.,  1890,  Nr.  0,  S.  165, 
•*)  Berl.  klin.  Wochensehr.,  18U5,  Itd.  f.  p.  2  f. 
***)  Der   eleklrodiaguoBtischcn  Prognosestellung   ist   auf  S.  785  C  ein 
€apitol  gewiihnet. 
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ersten  Tagen  (vgl.  Curve  des  Verlaufca  der  EDtart«ngsre»PlioD,  Fig.  222 

|Bnd  228,8.780  f.)  sowie  bei  den  Iciciitercn  Formen  dtu*  periplH^ren  Lilhmun;jen 
xnlhrcnd  der  gnnzen  Dauer  derselben.  Weun  die  periphere  Leitungaunterbrocliuug 
«ine  vollkommenero  reHp.  die  Lülimung  eine  »cliworere  iat,  so  kommt  ea  dagt'gen 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  un  -Stelle  der  einfachen  llerabttotzung  sehr  bald  zur 
"Entartungsrcaction. 

I  Eine  aufl^Uige  Ausnahme  von  letzterer  Erfalining  machen  gewisse  Fälle 

I  Ton    Polyneuritis    und    li  1  e i  1  äli m u n j;^.      Man    findet    hier    nicht    selten    bei 

lachweren  Fällen  statt  der  erwarteten  Entai-tnngsrcaction  einfache,  aber  sehr 
liochgradige  Herabsetzung  aller  Erregbarkeiten,  so  dass  man  selbst  bei  directer 
galvanischer  Muskelreiznng  kaum  mehr  Zuckungen  erhält  und  den  Nachweis 
der  Entartungsreactiou  schuldig  bleiben  musa.  Es  weist  dies  dnraiif  hin,  dnss 
in  diesen  Füllen  die  Muskelfasern  nicht  bloss  durch  den  Wegfall  der  Innervation, 
sondern  auch  iu  directer  Weise  belroiTim  sind,  und  zwar  in  einer  Weise,  welche 

'nicht  Eutartungsreaction,  sondern  hochgradige  Herabsetzung  auch  der  galvanischen 
Jluskelerregbarkeit  bedingt.  In  der  That  spricht  ja  Manches  dafür,  dasa  die 
"Koxe  bei  der  Polyneuriiiö  und  der  BleiliÜimuug  nicht  bloos  auf  die  Nerven, 
«ondern  auch  auf  die  Mu^kclhiseru  selbst  wirkt.  Wenigstens  ist  diese  Annahme 
die  wahrscheinlichste  llir  die  Fälle,  wo  tr*)tit  jenes  starken  Sinkens  der  directum 

(l^alvanischen  Muskelerrcf^barkcit  doch  Heilung  eintritt.  In  den  unheilbaren 
Fällen  von  Pol^neuritia  und  Uleilälimung  allerdings  iuuks  das  A'crschwinden 
der  galvanibchen  Muskelen-egbarkeit  als  das  rasch  eintretende  Eudstadium 
der    EutartungsrcACtion    resp.    als    der    Ausdruck    der    definitiven    seeundären 

iDegeneration  des  Muskels  aufgefasst  werden  (vgl.  Fig.  222 r,  Ö.  780.1. 

Einfache  Uerabselzung  der  elektrischen  Erregbarkeit  ist  ferner  die  Kegel 
|>^j    den    myopathischen    Formen    der    progressiven    Muskelatrophie. 

I  Einlache  Steigerung  der  elektrischen  Erregbarkeit  ist  eine  ziemlich  seltene 

Erscheinung.  Sie  kommt  vor  bei  ganz  frischen  nouritischen  Lähmungen  und 
bei  der  Tetanie.  Die  Steigerung  bezieht  nich  dann  hauptHficlilich  auf  die  Ne-rven- 
«rregbarkeit.  Nicht  zu  verwechseln  hiermit  ist  die  Steigerung  der  Nerven-  resp. 

'^luskelerregbarkeit  bei  gleichzeitiger  qualitativer  Veränderung  (Entartungs- 
reactioDf  myolonische  lieaclion,  Tetaniereaction  vgl.  oben). 

I  Die  verschiedenen,  zur  Entartungsrcaction  im  weitesten  Sinne  gehörigen 

A'eränderungen  kommen  nur  in  denjenigen  Fällen  vor,  wo  der  Muskel  durch 
«ine  zwischen  ihm  und  rtciuem  um  Kern  resp.  in  den  Vorderhümern  gelegenen) 

»flogenannten  trophisehtn  Centrnra*^  vorhandene  Leitungsunterbrechung  oder  durch 
eine  Läsion  des  Iropliischen  Centniras  geschädigt  oder  selbst  primär  degenerntiv 
erkrankt  ist.  Auch  hei  dem  angegebenen  Sitze  der  Ijäsion  kann  dagegen  die  Degene- 
r«tinn  des  Muskels  und  somit  auch  die  Eutartungsreacti(tn  felilen,  wenn  die  Läsion 

'eine  leichte  und  vorUbcrgeliende  ist.  In  allen  Fällen  von  Entartungtsrejiction  findet 
mau  im  Muskel  degencrative  Verändeningen,  als  deren  phyalologiöcher  Ausdnick 
eben  die  Entartungsrcaction  erscheint  Bei  der  completen  Entartungsrcaction 
betrifft  die  Degeneration  auch  den  Nerv,  während  die  partiellen  Entartungs- 
rcactionen  als  der  Ausdruck  einer  Muskeldegeneration  bei  wenig  oder  nicht 
degeneriertem  Nerv  zn  betrachten  sind.  Der  letztere  Zustand  wird  beobachtet 
bei  mittelschweren  LeitnngsstJirungen.  Bei  den  partiellen  Entartungsreactionen 
scheint  das  Erhaltensein  der  Erregbarkeit  des  Nerven    an   das  Intactsein   der 

I'  Markscheide  gebunden  zu  sein.  Läsionen,  welche  zu  den  verijchiedenen  Formen 


•)  In  Betreff  des  Begriffes   dieser  Centren    resp.   der  Art,   wie   mau  »ich  das 
Zustandekommen  ihrer  ntruphischen  Function"  vorzustellen  hat,   vgl  S.  758,   Anm. 
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der  Entartongäreaction  Hlhren,   sind,  entsprechend  den  oben  AS^fllhrten  Knl^ 
fitehangsbodingnngen  dor  letzteren,  am  häufigsten  nucleäro  oder  periphtri 
Lähmungen.     Ausserdem  führen  aber  auch  die  spinalen  nnd  die  neuriti- 
schen Muskelatrophien  oft  zu  partieller  Kntartungsrcaction.  Jedoch  komiMi 
bei   diesen  Muskelatrophien   in    den   einzelnen  FUllen   mancherlei   Verschiedeif 
heiten  den  clektriBchen  Befundeä  vor.    Es  rührt  dies  davon  her,  dASS  bei  dev 
Muskelatrophien  im  Gegensatze    za    den    eigentlichen  Lähmungen   jede  Famt 
succeHsive  tür  sieb,    gewissermaassen  individuell  erkrankt.     Infolge   davon  hit 
man  in  den  untersuchten  Mnskeln  stets  eine  Summe  von  Fasern  vor  sich,  dir 
sich  in  verschiedenem  KrregbarkeitszuHtande    beßnden.     Es    kommt    nun,  v'w 
leicht   verständlich   tat,    für    die    klinisch    wahrnehmbare  GesamrotreactioD  <!«» 
Muskels  darauf  an,  in  welchem  Zahlen  Verhältnisse  die  schwer  gesch&digt«D  i^ 
den  leicht  geschUdigten   oder  intacten  Fasern   stehen.     Je  mehr  in  einem  pfr, 
gebencn  Zeilmomente  die  schwer  geschädigten  Fasern  überwiegen,    umsomelff 
zeigt  der  Muskel  die  Cliaraktere  der  Kntartungsreaction.   Die.  Ucaction  l>ei  det 
ßpinalcn   und  neuritischen  Muskelatrophien    ist   also   in    der  Regel  eine  M*i>cb 
reactiuü.  und  nur  selten  trifft  man  dabei  die  typische   partielle  oder  gar  di» 
t<ftale  EntartUQgsroaction    mit   all   ihren   classischen  Kennzeichen  wie  bei  d 
peripheren    Lähmungen.     In    manchen  Fällen   von   spiualer    oder    neuritisrln 
Muökelalrophie  kimnen  auch  die  Zeichen  der  Entartungsreactien   ganz  fehl*? 
Es  wird  dies  dann  der  Fall  sein,  wenn  die  schwer  lädierten  Fa;sem.   in  dem 
Maaase  wie  die  Atrophie  fortschreitet,  successive  rasch  ganz  zugrunde  g:ekii. 
80  dasd  die  Gesammtreaction  des  Muskels  wesentlich  durch  noch  ge-sande  odrr 
bloss  leicht  geschädigte  Fasern    bedingt    ist.     Es    rcsnltiert    dann    hloss  cicr 
quantitativ  herabgesetzte  Rfartion.     Dieses  Vorkommnis    ist    bei    der   spinali'D 
uihI  neuritisrhen  Muskelatrophie    nicht    selten.     Die  Entartungsre;iction  i*l  in 
diegen  Fällen  gewissermaassen  latent.     Dasselbe    gilt    auch    für    die   Bulblr- 
paralyse,  die  ja  in  ihrem  Wesen  eigentlich  mit  der  spinalen  MuskeUtrophie 
identisch    ist    und     bei     der     damit     nahe     verwandten     amyotrophisch^ß 
Lateralscleroae.  Entartuiigsreaction  kann  auch  hier  fehlen  oder  vorlianden 
sein.     In    Hhiilichor    Weise    wie    bei    den    spinalen    und   neuritischen  FonnM 
erklären  sich  wohl  die  Verschiedenheiten   drr   Rcaction    bei    den    myopstlii- 
schen  Formen  der  Muskolatrophie.  Wenn  auch  die  nrsprtlngliche  Angabe, 
dasö  bei  diesen  Erkrankungen  die  Zeichen  der  Entartungsreaction   fehlen,  ffir 
die    meisten  Fälle    zntrift't,    so    kommen    doch    auch    bei    den    myopailuschea 
Formen  hie   uud  da  Andeutungen  von  Entartungsreaction  vor.    Es  hängt  dies 
wohl    ab    von   der  Menge    der    zur    Zeit    der   Untersuchung    im    Muskel  vor- 
handenen und  dabei   noch  rejigierenden  schwer  betroffenen  Fasern.    Sind  viel* 
solcher  Fasern  vorhanden,  so  resultieren  Erscheinungen  der  Entartungsreaction; 
wenn  dagegen   die  Fasern   rasch  zerstört  werden,    so  bleibt    nur  die   norTDAlf 
oder  einfach  hrrabgesctzte  Reaction  der  noch  besser  erhaltenen  Fasern  tlbrif. 
Diese   bei    den   Muskelatrophien  vorkommenden  Verschiedenheiten,    namentlifh 
das  Vorkommen   der   Piutartungsreaction    bfi   rein   myopatbischen  Formen  «id 
die  Möglichkeit,  dass  Entartungsreaction  umgekehrt  bei  den  spinalen  und 
ritisühen   Formen    fehlt,    fordern    dazu    auf,    bei    der    DilTerentialdiagnose 
verschiedenen  Arten  der  Muskelatrophie  auf  die  Übrigen  klinischen  Merkm 
die  Heredität,  das  Alter^  den  Tj-pus  der  Ausbreitung  und  nicht  auf  die  elektri*; 
Reaction  das  entscheidende  Gewicht  zu  legen. 

Es  geht  aus  unseren  AuselnandersetEungen  hervor,  dass  dem  poiiliVei^ 
Befunde  von  Entartungsreaction  eine  grössere  diagnostische  Bedeutung  zukomijH 
als  dem  Fehlen  derselben.  Vorhandene  Entartungsreaction  —  dies  ist  viellficht^n 


«id 

1 


78: 


I 


der  wichtigste  elektrodin^nosiiBche  Gnmdsnt^  —  gchlit* »st  eine  centrale  fsupra* 
niicloäre)  IvranklioitHurHaohc  vollkomraen  ans.  Umgekehrt  aber  gestattet  das 
FeLlen  von  Kntartungsrenctiitn,  auoh  alifrcstrhen  von  den  Füllen,  wo  die  LiLsinn 
zu  leicht  ist,  um  zur  Eutartun^reuction  zu  fillircu,  nicht  immer  den  AosBchluKS 
einer  nurleären  oder  subiiucleilren   Kninkheitsursache. 

Eh  komral  in  dieser  Hezifhung  neben  der  vorher  bei  Besprechung  der 
MuskelAtropbieu  erwähnt<?n  Latenz  der  Entartnngsreaclion,  welche  durch  die 
Mischling  gesunder  and  kranker  Fasern  bedingt  wird,  noch  eine  andere  Schwie- 
rigkoii  in  ltetr;»cht,  welche  die  Wahrnehmung:  der  Entartung^öreaetion  selbst 
an  vollkommen  und  Hchwer  peripher  gelUhniton  Muskeln  nnmöf^lich  machen 
kann.  Es  ist  dies  die  starke  Herabsetzung  der  .Mnskelerregbarkeit  auch  fllr 
den  galvanischen  Strom  in  den  späten  Stadien  der  Entartungsreaction.  Es  sind 
dann  häufig  die  Batterien  zu  schwach,  um  noch  Zuckungen  hervorzurufen,  oder 
wenn  man  auch  genügende  Stromstärken  zur  Disposition  hat,  so  mflssen  die- 
selben fso  hoch  gesteigert  werden,  dass  die  L'nterhuchung  wegen  ihrer  Schmerz- 
ImCligkeit  resp.  wegen  der  elektrolytischeu  Wirkung  des  Stromes  auf  die  Haut 
kaum  mehr  vorgenommen  werden  kann.  Hierbei  ist  Jedoch  zu  bemerken,  daas 
schon  eine  derartige  auHserordentlicIie  Herabsetzung  der  Er- 
regbarkeit meist  als  gleichwertig  der  Entart ungsreaction  auf- 
gefas&t.  uud  in  diesem  Sinne  klinisch  verwertet  werden  darf 
t^'g"'' j*'*Ji>ch  auch  S.  783,  erstes  Alinea:  directe  .Schädigung 
des  Muskels  durch  die  Noxe). 

Eine  eigenthUmlichc  Anwendung  kann  man  mitunter  von 
der  elektrischen  Prüfung  zur  IJesiimraung  des  Sitzen  eines 
LcitUDgshindernisses  in  einem  peripheren  Nerven  machen. 
Eis  sei  ab  (Fig.  224)  ein  motorischer  Nerv  mit  dem  zuge- 
hörigen ^luskel.  Tritt  an  der  Stelle  r  ein  Leitungshindernis, 
z.  B.  durch  Trauma,  ein,  so  wird  man  in  der  ersten  Zeit 
den  charakteristischen  Befund  haben,  dass  Heizung  auf  der 
Strecke  a  r  wegen  des  in  c  liegenden  Hindernisses  keine 
Zuckung  hervorruft,  wohl  aber  Keizung  zwischen  r  und  L 
Hiernach  kann  der  iSitz  der  Läsion  r  bestimmt  werden. 
Praktisch  ist  dies  natürlich  nur  möglich^  wenn  der  be- 
treffende Nerv  in  einer  gewissen  Ausdehnung  seines  Verlaufes  der  elektrischen 
Untersuchung  zngUnglich  ist.  Es  ist  auch  klar,  dass  der  Versuch  nur  dann 
gelingt,  wenn  rb  noch  erregbar  ist,  und  dies  ist  nur  dann  der  Fall,  wenn 
es  sich  um  eine  ganz  frische  oder  um  eine  leichtere  Lähmung  handelt,  welche 
höchstens  partielle  Eutartungsrejictiun  darbieten  darf^  da  bei  einer  schweren 
degenerativen  Lähmung  der  Nerv  unterhalb  c  sehr  l>atd  seine  Erregbarkeit 
verliert.  Diese  Bedingungen  sind  am  häutigsten  verwirklicht  bei  der  sogenannten 
t>chULtt:Lhmung  des  N.  radialis,  bei  welcher  man  den  Sitz  des  Hindernisses  an 
der  L'mschlagstelle  des  N.  radialis  zuweilen  sehr  hübsch  in  der  erwähnten  Weise 
nachweisen  kann,  da  der  N.  radialis  auch  oberhalb  dieser  Stelle  in  der  Achsel- 
höhle oder  rur  den  Snpinator  longus  von  dem  Erb'schen  Punkt  aus  der 
elektrischen  Reizung  zugänglich  ist  (vgl.  Anmerkung  zu  Fig.  217,  S.  709). 


Fig.  ^4 


5.  Prognostische  Bedeutung  der  elektrischen  Reaction. 

Nichlü  wäre  verkehrter,  als  aus  der  mehr  oder  minder  hochgradig 
veränderten  elektrischen  Reaction  obne  Rücksicht  auf  andere  Merkmale  und 
namentlich  ohne  Rücksicht  auf  die  specielle  anatomische  Diagnose  die  Prognose 

Sahli,  KltaUeh«  l'i)tor«uchiinKsin<Uiod«n.  3.  Aufl.  50 
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ableiten  zu  wulleu.  Su  heilt  z.  Ü.  eine  rheumatiäche  FaciaLiälähmung,  fielbil  , 
wenn  sie  typuche  Entartun^reactiou  aufweittt,  uioht  seUen^  w&hreud  tixi 
cerebral«  Hemiplegie  bei  vuUkommen  normalen  Erreg;barkeiUv'erhälCiiiä4eo] 
darum  nicht  minder  nubcilbar  sein  kann.  Eine  myopathtBclic  Matikelatrnplirt  1 
mit  normaler  elektrischer  Erregliarkeit  i^t  tVrner  nicht  minder  unheilbar  oU  I 
eine  spinale  Muskelatrophie  mit  Entartung^jreaction.  lierartitre  lieinpiele  Ihvicb  I 
sich  viele  anfuhren.  I 

Gleichwohl  aber  i^t  gerade  fUr  die  Stellung  der  Prognose  die  Elr-fcmJ 
diflgnodtik  oft  von  unschälKburem  Werte.  Allein  dies  int  nur  dano  <lra 
Kalif  wenn  mau  »ich  zur  Ke^^l  macht,  nur  Fälle  der  gleichen  KrankliPtd 
in  Betreff  der  elektrischen  Keaction  miteinander  proguodtiftch  zu  vergleJclitM 
und  ansaerdem  nie  uaeh  einer  einmaligen  Unter^uchuag.  ttondem  cnfl 
nuch  mehrmaligen,  in  grösseren  Zeitiutervallen  wiederholten  ünterfiUchiiiigfM 
das  prognostische  Urthell  zu  fixieren.  Einige  Beispiele  werden  die»  klin 
mache  u.  1 

Die  namentlich  von  Erb  in  Betreff  des  Verlaufes  ihres  clektrLjchcn  Ver- 1 
haltend  genau  studierte  rheumatische  Facialislithmung  bit^tet  um  eit  1 
schönes  Beispiel  filr  den  prognostischeu  Wert  der  elektrischen  (jDleroiichang.  I 
Es  geltt  aus  drii  auf  S.  780  mitgetheilten  graphischen  Darstellungen  hvrvur,! 
dasf«,  t'alU  bei  dieser  Kniukhelt  nach  circa  14  Tagen  Entartung^re^iGtioti  vor-l 
hjinden  ist^  die  Erkrankung  bis  zur  völligen  llerstelluug  im  Minimam  eimM 
Monate,  unter  UmitUndeu  aber  auch  Über  ein  Jahr  dauern,  ja  unheilbar  wM 
k:inn.  Fehlt  nach  l-i  Tagen  eine  stärkere  Veränderung  der  elektriwhJ 
Erregbarkeit,  so  i.st  die  LUhmuiig  eine  weitaus  leichtere  und  sie  kann  fl 
wenigen  Wochen  geheilt  sein.  Sind  nach  14  Tagen  die  Erscheinungen  «Im 
bloss  partiellen  Eutartungsreaction  vorhanden^  so  kann  nach  dem  ScheM 
(Fig.  223,  S.  781)  auf  Üeilung  in  8 — 9  Wochen  gerechnet  werdeji-  Um  ■ 
den  schweren  Füllen  mit  vollrttäudiger  Eutartungsreaction  /n  einem  Crtlidfl 
zu  gelangen,  ob  die  Krankheit  Uberhanpt  bellen  oder  unheilbar  sein  win| 
gentigt  eine  einmalige  elektrische  Unterauchung  nicht,  sondern  es  ist  dazu  der 
ganze  Verlauf  der  elektrii^chen  Verüuderungeu  zu  berücksichtigen.  Wenn  nach 
circa  ÜO  W^ochca  ebensowenig  eine  Wiederkehr  der  MotilitUt  als  eine  Bes^raBie 
der  »•lektrischen  Erregbarkeit  nachzuweisen  ist,  wenn  nach  dieser  Zeit  vifl- 
mehr  die  Erregbarkeit  der  Mu.skelu  auch  für  den  galvani-iehen  Strom  immer 
mehr  sinkt,  so  wird  ein  solches  Verhalten  (Fig.  222  r,  S.  780)  eine  **ljr 
ungünKlige  Prognose  stellen  lasseu.  Umgekehrt  wird  die  leij^este  nesseruaf 
der  eh'ktriwcheu  Reaction,  naraoutläeh  ein  .Steigeu  der  geBUukenen  gÄlvaDiäfli**» 
Mu8k*^Ierregt>arkeit  oder  fichon  das  Ausbleiben  des  Sinkens  derselbea  ti 
prognostisch  günstigerer  Brdeutung  sein. 

Der  oben  erwälmto  prognostische  Satz,    dass,   wenn   14  Tage  oac-h 
Eintritte    der    Lähmung    noch    keine    eihehlicheu    elektrischen   VerindcniDj 
vorhanden  sind,  die  Prognose  gÜTistig  ist,   gilt  nun  .aber  nur  für  solche 
phere  Lahmungen,    welche,    wie  die  rheumatische  Facialislähmiing,    einer 
maligen  SehUdigung    ihreu    Ursi>ruTig  verdanken    und    nicht    an    und    fOr 
infolge   der    zugrunde    liegeuden    auatomiseh*'n  Ursache  progredient  .sind. 
wäre  es  natürlich  gruudfaläcli,  jenen  Jäatz  auch  auf  Faciaiislähmungcu  andei 
Art,  2.  B.  auf  eine  Lähmung  durch  einen  Tumor  oder  eine  Ostitis  des  F«l 
beines  oder  gar  auf  die  Facialislähmung   einer  Bulbärparalyse   zu  Üb< 
Der  Dnterschied  ist  eben  der,    dass    diese    letzterwühnieu  Affectiooeo  in 
den    Charakter    der    Progression    tragen,    während    das    anatomische   diih«ti 
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einer    rlieunintisohen    Fa»ialisl}1huiiing    einen    solchen    progressiven    Charakter 
nicht  besitzt^  im  Gegentheile  die  Tendenz  hat,  sich  Kiirückzabildea. 

Wichtig  ii>t  die  elektrische  Uotcrsuchuog'  namentlich  auch  bei  der  Pro^noAe- 
Stellung  der  npinalf^n  Kinderlühmung  (PolioinyelitiH  acuta).  Auch  hier 
handelt  e^  sich  mt-ist,  Hhnliüh  wie  toi  der  rheumatiäcben  Fiiciatislähmuiii;,  um 
Stiirungi'ü,  die  im  öchlimninten  Falle  stationär  bieibeu,  uiemaU  aber,  odef  dueh 
nur  ausnahmsweiäe  nach  einigen  Wochen  noch  progressiv  sind.  Auch  hier  werden 
wir  dfshalh  fllr  diejenigen  Mnskeln,  welche  nach  14  Tagren  Uih  3  Wochen  keine 
EutuituDt^sreaction  zcif^en,  eiue  ß^Unstigje  Prognose  sti^llen  krmnen.  Aaf  der 
and(*n'ii  Seite  ist  hier  die  prognoatisch«'  Bj*deutung  bestehender  Entartnngs- 
rcaetif'u  leider  »-ine  viel  beatinimtere  als  bei  der  rheunintischen  FacialislHhmnug, 
da  erlahningsgemäÄS  Muskeln,  welche  infolge  von  Kinderlllhmung  Kntartuugs- 
reaction  darbieten,  sich  nicht  herätellen.  Eä  hUngt  die:i  damit  znsammen,  dnsB 
hier  die  Lä»ion  im  Centralorgane  liegt,  das  ho  gut  wie  keine  FUhigkeit  der 
RegeneratifiTi   besitzt. 

Hei  ihr  Hleilühmnng  tritt  last  immer  bald  Entartung^roaction  oder 
wenigstens  oiue  ihr  prognostisch  glpichbedentende  (vgl.  S.  783  nnd  7.SÖ) 
starke  Herabsetzung  der  Muskelerregbarkeit  auch  (Hr  den  galvanischen  Strom 
ein.  ÜU8  Fehleu  von  erheblichen  elektrischen  Erregbarkeitsveriluderungen  bei 
der  Bleililhraung  einige  Zeit  nach  dem  EinHetzcn  der  Lälimung  ist.  Hhnlich 
wie  bei  der  rhenraatiHchen  Faeialislilhmung,  als  prognostisch  günstig  autzu- 
faHsen,  das  Vorhandensein  von  Eotartung^reaction  oder  der  erwähnten  starken 
Herabäetzung  der  galvauiftchen  Munkelerregbarkeit  dagegen  keineswegs  an 
und  fUr  sich  als  ab^^olut  ungünstig.  Bestimmte  Anhaltspunkte  t*Ur  die  Prognose 
der  Fälle  mit  Entartungsreaction  erhiilt  man,  wenn  man  wiederholt  in  grosseren 
Zi'itrüumen  unlersncht  hat.  Eine  immer  weiter  gehende  VersehUM^htening  der 
Reaction  lässt  eine  immer  ungüustigere  Prognose  atelleu.  eine  deutliche  Be^aserung 
der  Reaction  in  der  Richtung  gegen  <lie  Norm  zu  erlaubt  dagegen  fUr  den 
betreffenden  Munkel  eiue  ziemlich  gU.nstige  Prognose,  da  die  Erfahrung  lehrt, 
4bis«  wenn  einmal  bei  drr  Blpüfthmiing  Besserung  beginnt«  dieselbe  meist  auch 
bis  zur  vOlligf'n  H«Mliing  fortschreitet,  während  partielle  lleilnngen  viel  seltener 
^ind.  Aehnliehes  wie  für  die  Bleil.Hhmung  gilt  auch  für  die  Polyneuritis 
und  di«^  dipbtheritischen   Lähmungen. 

Es  braucht  wohl  nicht  gesagt  zn  werden,  dass  bei  den  zuletzt  besprochenen 
multiplen  LiUimungen  die  Prognose  stetA  t1tr  jeden  gelähmten  Mnsk«*l  getrennt 
gestellt  werden  rauss  und  diws  bei  denselben  neben  der  elektrischen  Unter- 
sucliuug  auch  die  bekannte  verhÄltnismässig  gross«  Neigung  dieser  Lilhmungen 
zur  Heilung  vom  .Momfutii  an,  wo  sie  nicht  weitere  Fortschritte  raach*'n,  zu 
berUcksichtigfu  ist. 

Eine  geringere  prognostische  Bedeutnng  als  für  alle  diese  im  Bereich 
der  peripheren  Neurone  sich  abspielenden  Affectionen  hat  das  Resultat  der 
elektrischen  L'nterguchung  bei  den  durch  LHsion  supranucleilrer  Neurone  be- 
dingten centralen  Lilhmungen.  Hier  ist»  wie  wir  sahen,  in  dw  Hege!  die 
elektrische  Erregbarkeit  nicht  erheblich  verändert  auch  in  Füllen  von  durcli- 
aus  ungünstiger  Vorans.'yige.  rrasomehr  lft.s.st  sich  aber  der  prognostische  Satz 
aufstellen,  dass  centrale  Lilhmungen  (cerebrale  Hemiplegie^  Qaerläslonen  dcH 
Rürkenraarks\  welche  zu  erheblich*'m  Sinken  der  clektriscbrn  Erregbarkeit 
fuhren,  prognostisch  ungünstig  aufzufassen  sind,  weil  diese  Erscheinung  eine 
erhebliche  secundäre  .Schjidigung  der  peripheren  motorischen  Neurone  beweist» 
welcher  allerdings  durch  rechtzeitige  elektrische  Behandlung  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  erfolgreich  entgegengearbeitet  werden  kann. 
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B.  Specieller  Theil. 
I.  rntiM't^ndnmg  der  einzelnen  Hirnnerven. 

Am  besten  und  tibersichtlichsten  verföhrt  man  bei  der  Anfnahmc  oii 
Hirnnervent^tatn^r  wenn  man  die  Hirnnerveii  in  ihrer  nnatomischcn  Reiht-ofol; 
prüft,  Nnr  in  Botreff  der  Angenrauskelnerven  ist  es  aus  pniktiöchen  Grfludr-^-l 
zweckmästiijr,  eine  Ausnahme  zn  ranchen,  insofern  nis  man  dieselben  insgertmn:-^ 
gemeintium  im  AiiHchluti^se  nu  den   NervuH  oculomoloriiui  unteräucbt. 


I.  Hirnnerv:  Olfactorius. 

Din    Prüfung    des    01f:iot»irius    gcHchieht    in    der   Weise,    dass    nuio  dt 
Pntienien  verjicbiedenp.  riecheude  Substanzen  ftbwep}»selnd  mit  dem  linkfn  und 
dem   reehteu   NMt*enb)ch   nnter   g^leirhzeitigcm   VerHchlusjiC  des  andereu  riflehm 
liistit,   z.  Ü.:    Küluerwasser,  A&a  foetida.  Ol.  uniäi.     Es  itst  zweckmäsöi)^,  wns 
man  bei  diesem  Anbiftse  auch  gleitsh  den  Trijj^erainus^eraoh  verwitteUt  EeaU- 
säure   und  Ammoniak   prtLft     Mau    achte    dabei    uamentlieh    auf  Unterschiede 
zwischen  beiden  Seiten.     Wo  aber  solche  existieren,    da   dürfen  sie  oor 
auf  den  N.   olfuctorius  selbst,    resp.  den  N.  trigerainu-s  zurückgeführt  wrni 
wenn    sieh    durch    die    rhinosknpische  Unteräuchunj^  eine   locale  Ver&nde 
der  Schlrjnilmut  nuHschlicÄSf  n  lUsst.  Tjilhmungen  des  Olfactorius  kommen  onl 
anderem  bei  allpcmcinfm  lliriidruck  vor    und    haben   hier   nach  deu  l-o 
Kuchung^en  von  Hu^uenin   eine    jthnliche  Bedentang  wie  die  SuiunngspftpU 
H!»lbKeitig:e   Herabsetzung  des  Geruches    kommt    da,    wo   sie   nicht  eine  lo 
Ursache  in  der  Nasenschlcimbjiut  hat.  am  häufigsten  vor  als  Theilei-schcin 
der  Hemianilsthesie,  M'ie  sie  rein  lunctionell  bei  Hysterie  und  traamtti- 
seheu  Neurosen  beobachtet  wird.    Die  sogeuauute  KapselhemianiUthefiip  bei 
Läsionen  der  hintersten  Theile  der  inneren  Kapsei  ist  gewöholich  mit  Veiaer 
Störung'    des    Geruches    verbunden.     Die  Anwendung    der    zu   phy^ologischcn 
Untersuchungen   oonstruirrten    verschiedenen   sogenaunten   O Ifactometer  kal 
vorläufig  für  die  Klinik   keinen   we8«*ntlichen  Nutzen,  da  klinisch   nur  gi*5bePf 
Yerilndernngen   verwertbar  sind,  wt-Iehe  sich  ohne  ein  solcheis  Instrument  fest- 
stellen lasäeu. 

IL  Hirnnerv:  Opticus. 


1.  Prüfung  der  centraieu  Sehschärfe.  Sie  geschiebt  am  besten mitj 
der  bekannteu  Suellen's^olien  oder  Pflüger'schen  Tafeln.  Bequem  transporta 
niul  deshalb  geeignet  für  die  Unter»uchuiig  bettlilgeriger  Kranker  sind  dK 
neuen  LandültVchcn  Seliprobi^n,  Ptefractiunsfehler  müssen  zuvor  corrigien 
werden.  In  Betreff  de«  genaueren  Verfahrens  vergleiche  man  die  ophthÄlmo 
logischcn  Lehrblieher.  Es  ist  zu  beriicksichtigen,  das«  normale  Sehächirfr  dir 
Existenz  hochgradiger  Veränderungen  der  Retina  oder  des  Opticus  nicht  aOJh 
Kchliestit  und  demiiacli  die  ophthiilmoskopische  rntersuchung  nicht  erspart. 
(NeUhauiblutuugen;  Retinitis,  8laiuingspapillc,  (>pticusatrophie>. 

2.  Prüfung  des  Gesichtsfeldes.  Eine  genaue  Aufnahme  de«  Gei^ic 
feldes,  die  namentlich  zum  Nachweise  von  H^miopie  und  »onsiigeT  loc»l 
Oesichtsfelddel'ecte  (centrale  Skotome,  Quadrantdefecte  oder  Quadmn 
und  zur  Feststellung  der  bei  Hysterie  und  anderen  allgemeinen  Neurosen, 
speciell  den  sogenannten  traumatisclien  Neurosen  vorkommenden  eiüseitige» 
und  beidseitigen  Oesichtsfeldeinengungen,    sowie    zur  Constatierung  der  d»b«* 
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tiünlig'eD  ErmiUibarkeit  der  Retina  wichtig  inr,  geschieht  vermitteUt  Ued  Peri- 
Rictei'ä.  In  ß(.-tri^tf  der  MnTidlcihnii;^  die^ed  InäCrumentes  müssen  wir  auf  die 
Handliüfihftr  der  Uphthnlmolo^rie  verweiaeu. 

Hin  aunälierndes  Unheil  lädst  sich  Über  das  Qcsichtäteld  auch  durch 
(ol^rendpÄ  4*iiilaclifi  Verlaliren  ^ewiuu»*u.  Mnn  .si*t/.t  sich  dem  Patienten  gegeu- 
über  und  Ulsrit  Ueü.sell>en  /.ur  Prlit'niig  äeiuo^  rechten  Auges  das  linke  Auge  zu- 
machen, wührend  m:in  selbst  das  rechte  schtiesst.  Die  sich  gegenüberliegenden 
Augrn  deä  Unterfrüchten  und  des  Untersuchenden  sollen  sich  nun  fixieren, 
wahrend  der  Uutersuohende  seinen  Finger  in  einer  frontalen  Ebene,  welche 
in  der  Mitte  zwisehun  dem  eigenen  Auge  und  demjenigen  des  Patienten  ge- 
dacht ist,  von  der  Periplierie  her  in  das  Gesiclitsield  eintreten  liUsl.  Bei 
diesem  \'erraliren  k:iun  der  Untersuchende  direet  das  eigene  Gesichtsfeld,  da 
dasselbe  auf  das  untersuchte  Gesichtsfeld  projiciert  erscheint,  mit  dem  letzteren 
vergleicheu.  Indem  man  sich  angeben  läsat,  in  welchem  Moment  der  Unter- 
MUchte  den  von  d(*v  Peripherie  herkoraraeiiden  FingiM*  zuerst  ins  Gesichtsfeld 
treten  eicht,  vergleicht  man  damit  seiue  eigene  Wahrnehmung.  Dabei  ist  es 
sei  bat  verstand  lieh  noiiiwendig,  dass  der  Finger  genau  iu  der  Mille  zwischen 
dem  Untersuchenden  und  dem  Patienten  bewegt  wird,  und  da  man  die  Distanz 
roonoculär  nicht  sicher  abschätzen  kann^  so  ist  es  gnt,  wenn  der  Untersuchende 
immer  von  Zeit  zu  Zeit  das  zweite  Auge  öffnet,  um  Meh  über  die  Lüge  des 
Fingers  zu  orientieren.  tStUrkere  Gesichtsfeldveränderuugeu  lassen  sich  nach 
meiner  Krf:ihrung  in  dieser   Weise  leicht   nachweisen. 

In  Heti'ctl'  der  Deutung  von  Gei!»icht«felddelecten  oder  Skotomen  ist  zu- 
erst durch  Dufour  in  Lausanne  auf  den  grossen  Unterschied  zwischen  „Nicht- 
sehen^  (vision  ualle)  und  jjDunkelsehen"  (vision  obscurc)  genauer  aufmerksam 
gemacht  worden.  Handelt  es  .■•ich  bei  den  Gesichtsfelddefeoten  um  ein  einfaches 
Fehleu  von  Gesichtsemptindung  tNichtsehen')  ohne  dunkle  Verllirbung  der  be- 
treffenden .Stellen  des  Gesichtsfeldes,  so  muss  ein  solcher  Defect,  der  den  Patienten 
Obrigens  hUußg  genug  erst  durch  die  Untersuchung  zum  Bewusstsein  kommt, 
auf  eine  vfnnctioneüe  oder  anatomische)  Lilsion  des  corticalen  Sehcentrums  be- 
zogen werden.  Gibt  diig*'gen  der  Patient  an,  dass  ihm  der  fehlende  Theil  des 
Gesichtsfeldes  nicht  als  ein  ^Nichtö"^,  sondern  als  eine  dunkle  Fläche  erscheint 
(in  diesem  Falle  wird  der  Patient  durch  den  Gfsit-litslVUldefect  belästigt  und 
braucht  nicht  auf  dfaiselben  auCmerksiim  gemacht  zu  werden),  so  muss  der 
Scliluss  daraus  gezogen  werden,  dass  die  Function  des  Schcentrums  intact  ist, 
und  dass  der  Gesichtsfelddefect  auf  einer  Läsion  der  zuführenden  Apparate  der 
Liclitempfindung,  sei  es  der  Uchibrechenden  Medien,  der  Retina,  des  Sehnerven, 
des  Tractus  opticus  otler  der  Sehfar*erung  beruht.  Denn  das  ^Dunkelaeheu"^  ist 
nichts  anderes  als  die  Reuctiou  der  intacten  Sehr^'ntren  auf  fehlende  Zufuhr 
von  optischen  Impulsen,  während  das  »Nichlsehen"  eine  Folge  des  Fehlens 
von  n optischem  Bewusstsein^  ftlr  die  betreffende  Stelle  ist,  wie  es  naturgemäss 
nur  bei  funcÜonellen  oder  anatomischen  Läsionrn  des  Öehcentruras  selbst  vor- 
kommt. Diese  l'nterscheidung  von  „Niclitfi^dien*^  und  „ Dunkelsehen *"  ist  nament- 
lich für  die  Differentialdiagnose  zwischen  centraler  und  peripherer  llemiopie 
von  Bedeutung.  80  steht  z.  B.  die  Beobachtung,  dass  bei  dem  Flimm<*rskotom 
oder  der  Migraine  ophtlmlmique  das  hemiopische  Skotom  einen  reinen  ^Defect", 
nicht  eine  „GesichlstWdverdunkelung'^  darstellt,  vollständig  in  Einklang  mit  der 
ans  anderen  Gründen  unzweifelhaften  Annahme,  dass  es  sich  hier  um  einen 
crntralen  Proeess  handelt,  dtn*  sich  iu  den  Mfuingen  und  der  Hirnrinde  abspielt. 

Wichtige  Anhaltspunkte  für  die  Diaguose  hy?^teri6cher  und  anderer 
neurotischer  Zustände  gibt  auch   die  Aufnahme  der  Farbeugesi»bt8f«tder, 
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welche  h&nfig  in  ihrer  relati^oQ  Aasdehuun^j  resp.  in  dvi  Üoihtriifol^e  ihrer 
Gr^tose  gegen  eintotUr  verscliobeo  ei-soheinen.  Wrüirend  noriiiat  dn«  biso« 
Gesichtsfeld  das  weiteste  ist,  dndet  lusiu  häufig  bei  dt-n  erw;tluiN!D  ErknW' 
kungen  das  blane  Gci^icJitafeld  vod  andernfarbigen  naeli  an^seii  überragt.  In 
Betreff  der  perimetrif^ohen  Feglgtetlui^g  dieser  VerbHJtoiäBe  mqs»  ebt^ufntU  auf 
die  Lehrblloher  det  Auj^jeulieilkunile  verwiesen  werdt-n. 

In  Betreff  der  loeäldiagnostisclieo  Bed^'uniDg  der  GesichtÄfclddefrct*»  rer- 
gleiche  nnten:  4.  Topogr.  Di:igiiostik  der  Leitnn^iinterbrechoDgei]  in  der 
optischen  Fasenuig. 

8.  Ophthalmo8kopi8c1ie  üntersuchiiDg  (vgl,  S.  692  ffX 
IJnAs  Beehfs 

V  / 


ftoptdeaot 


.^tntBkwpfJtaei 


corp.getiieukrf'  ert. 


Ccitex^  oceipit. 


f 

Fig.  225. 
Scliema  des  Verlaufes  der  Opticusfaseru. 


4.  Topographische  Diagnostik  der  LeitnngsunterbrechuDgen 
in  der  optischen  Faserung.  In  Fig.  225  ist  der  Verlauf  der  Opticusfasera 
von  der  Retina  bis  zum  Hinterhauptslappen  schematisch  dargestellt  Die  von 
den  homonymen  Retinahälften  kommenden  Fasern  verlaufen,  nachdem  sie  im 
Chiasma  durch  Semidecussation  die  Tractus  optici  gebildet  haben,  theils  direet, 
grösstentheils  aber  indirect  durch  Vennittlung  der  sogenannten  primires 
Opticuscentreu  zur  Occipitalrinde. 

Es  ergibt  sich  aus  unserem  Schema  ohneweiters,  dass  ein  Krankheits- 
herd a  (Fig.  225)  im  Opticus  einseitige  Blindheit,  ein  Herd  h  oder  c  vor 
oder  hinter  dem  Chiasma  Ausfall  der  nasalen  Netzhanthälften,  also  temportl« 
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Hemiopie,  ein  Herd  d  Ausfall  beider  linksseitigen  Retinahälften,  also  homonyme 
rechtseitige  Hcmiopie  macht,  ebenso  die  Herde  e  und  /. 

Um  das  zuweilen  statt  der  Hemiopie  angeblich  beobachtete  Vorkommen  ein- 
aeitiger  Blindheit  bei  Herden  in  dem  hintersten  (senj^iWen)  Theile  der  inneren  Kapsel 
m  erklären,  hat  Grasset  eine  allerdings  hypothetische  Modiücation  des  Schemas 
angegeben,  die  in  der  Fig.  226  dargestellt  ist.  Es  sind  dabei  zur  Vereinfachung  der 
Zeichnung  die  Opticusfasern  ununterbrochen,  ohne  Einschaltung  der  primären  Opticus- 
centrcn,  gezeichnet.  Das  Schema  nimmt  an,  dass  der  im  Chiasma  nicbt  gekreuzte 
Faseranthcil  zwischen  den  Vierhligeln  sich  auch  noch  kreuze,  um  aber  dann  sofort 
wiederum  auf  die  frühere  Seite  zurückzukehren.  Grasset  nimmt  an,  das  die  Stellen  a 
nnd  h  beide  in  dem  hinteren  Theile  der  inneren  Kapsel  liegen.  Unter  diesen  Umständen 
würde  es  sich  erklären,   wie  Herde   in  der   inneren  Kapsel  je  nach  ihrer  genaueren 
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Fig.  226. 


Modifioation  de»  vorhergehen don  Schemas  nach  Grassel.    Die  0)tticusfnfiern  sind   zur  Vereinfachung 
uuunterbrochen,  ühn'>  Einschaltung  der  primäreu  Opticuso-ntren,  gezeichnet. 


Localisation  sowohl  gekreuzte  Blindheit  resp.  Amblyopie  (Herd  ä)  als  homonyme 
Hemiopie  (Herd  h)  machen  können.  Es  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  das  Vorkcminien 
nicht  hemiopischer  Sehstörungen  bei  Läsionen  der  inneren  Kapsel  nach  allen  neueren 
Beobachtungen  unwahrscheinlich  ist. 

Im  Anschlnss  hieran  sind  einige  Mittheilungen  anzulügen,  welche  sich  auf  die 
neueren  Untersuchungen  Henschens  über  die  Innervation  der  einzelnen  Netzhaut- 
qnadranten  resp.  Über  den  Verlauf  der  Sehfasem  <icr  Retinaquadranten  im  Stamm  des 
Opticus  und  im  Tractus  opticus  beziehen.  Es  ergibt  sich  au»  diesen  Untersuchungen, 
dass,  wenn  man  die  Netzhaut  durch  einen  vertioalen  nnd  einen  horizontalen  Meridian 
in  4  Quadranten  theilt,  die  li<'htempfindendcn  Fasern  jedes  dieser  Quadranten  als  ein 
compactes  Bündel  in  der  Sehfaserung  verlaufen.  Es  kann  dieser  Umstand  zuweilen 
nnt^  Zugrundelegung  einer  genauen  Gesichtsfehlaulnalnno  für  die  Localdiagnose 
peripherer  Leitungsunterbrechnngen  der  Sehfasern  {Üpticusatrophien,  Tumoren)  benutzt 


w««rdcn.    I>ii>H(>  Vorhültnit<t^>  W(*rden  mtii  kUrntcn  ilhi.stricrt.  d(in%   du-  nachAti-Vitdr 
8chi*matischo  Kig'ar  der  SelifHacikelaDordnun^  aach  Uenscbon.*) 
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I.  DIvriarNelzliautqtiuttniiiion  undliuksdi«  Z^ii^vniiiKdorKUKeliOriK«!)  FM«fk«JtnQn«nckiiltf<l" 
r«f&MhklliK8ii  (vorUtTon)  Tlioil«»«  «l-«  Nenni«  opticus.  \)\*  sobrafßerwn  Thwil*-  ent^t.i--  .-fi.-».  .i»t  M^r-ni»  w»* 
r«(p.  Jer  LoilanK  dcR  ceotralt^D  Sohens.     Die  Pfttüa  ilrOckeo  ans,   wie  die  X.' 

zvltieii  Theilvu  dn*  Qnen<<;ltnit(«fr  de»  N»rvu«  opttcuH  unU)trt>oli>>ii.  Uioh«  Anur'' 
an  dtfoi  oplitlinlnir>ttkopi»L*h  siclitbaren  Ttii'il  dv»  Opticuü  lOpIk-utpapUl«)  in  ^i<-r»-t    «k-ic^-  w^..- 
«nrr  =  Xut£buutquBdi>unl(<n  mit  niii!*>krHuxtf<a  Faflero. 

II.  Quer4clinitt  «Ih«  Optütis    lai    evOiAfi losen    (liintur«n)  Th«il.     liier   ÜPKt    Jio   mantlin  I'' 
(clienfatla   ■ahraiQ(*rt   gt!ie>iftinet>    im    Octmm    di*«    NerTüD,    und    die   dun  «IiUiflniUi  XfftchKUliiluif»^' ^ 
«nupr«ohandcri  Fikiu^rtt  *.\x\A  i]U&dmotAnvrAiAf>  um  «io«  im  Centrum  d#a  Xer^-ttn  vciiaufrnd*  nlnltJkCk'' 
angeordnot. 

B«deutnnir  der  BenicIiiHiiiiron  d«r  fij^rur: 

Der  Faficiculua  doi-eulit*  c^uci)l^1l^        tintjipricbt  dem  Inntrea    oWreu  Net&liADU|iiadrtAteN 
„  ,  riMitr:tlJH  cnieiutus  n  r>  x  nnUTun  , 

„  M  di>i»tii>  incnioaTufl  „  ^      Aosieron  ob«-r«n  . 

^  ,  riMitniliä  incruoiatus  »  «  >         unteren  „ 

Dia  Fl^r  xelifl  »Iflo,  iIur^  mim  die  <^iiiidrantt>nauor<lnan|:  im  irWlks«lusan  Tb«il  de«  Opiieu»  «ibil' 
wenn  mau  sich  das  vun  vurnw  ){i<»eliiintf  Qattdr.iutviibnd  dor  Xuixbnut  (I)  mit  d«iii  oWrou  Cad«  A' 
Tcrticalon   MerldUn.s  um  en.  4.V  nach  aoss'^n  {in  <l«'r  Kictituoi;  d«3  Uhrz^iffers)  fieilrrhl  dookt 

III.  Quvrsuhnttt  im  liinluren  Tlu-il  d*s  Tractus  uplieiii..  /*#*  PupillenPffletfaicm  ivl-i    *^  xQ^.i 
Bodenlang  dt<r  B«ivicbliliiiK<*ii    im    QbrifcuQ  wie  boi  II.     Auch    hitrr    UitkCifii    <AXv    vi«r   Qtin<l 

wifdnr   )((>«ehl»f(Hitii    und    iinvcrmiacbt,    die    cJnanilt*r    luiut^lMgrrlrn    fascik^lab^^ohuitt«    im 
Tructufi    die    Macula fatitini    f>iitli:tU«ind.     Der  Quwrscliiiitt  III    tat.    wi»    die    Ftfor    »«ift.    ■«    ;i-uii>    < 
Anordiiung    dur    Quadritiilt-iira4<-jk«l    dem    QuiT-tfliiiiti:    II    Si'hr    Almlklt,    weuu    oiku    ab«iHlil   lOa  il 
PupilleDfiiafru,   il'-n-ii  Lajjo  in  II    noch  nirtit  liul<aaut  ist, 

5.   Nachweis  der  Simulation  eitiffoitiger  Blindheit.    Die  nicht  selU 

vorkomüK'udt'  Siumlutioij  eiuseitipror  Blindhi'it  kjum  t'cwÖljnUcb  mit  L^icbtiirkeit  du! 
diis  .Steronskoii   ntuliKfwit'ftH'n  wonlrn.    Falls  im  StiTCoskop    v<»r  ji*di'»  Auirii   amdl 
BuclistalHHiltiUhT  K^Oir.iclit  wrrdon,    woIcIk*  j*o  ^re&tollt  »t-in  miisstm,    dass   pie  sieb 
dor  i^ttTCosknpisrhon  Veri'ini^niujj:  iiiilit  decken^ so  erkennt  ilrr  Patifut  nicht,  welflt 
Aii^'**  diH  rinzolni'u  Hikler  aug^i'liüren,  so  thisd,  wonn  er  <.'iD8tMtif_^f  Blindheit  Mntulii 
er  Sit  h  (liiiliircli  vtTrürh,  da.-(.s  er  auch  emlrlio  BndwtÄhfn  üfst,  welche  bloss  ruu  lUi 
nnfrclilicli   MimU^ii   Auf,'e    (^enehi^n   W4*rflen   k«Jiini'n.    Bei   Hysreri»<?hen   beweiM  'lii 
Kesulfiil:  il(  s  VithiicIich  allordin-rs  luicli  nieht  Siniiilation,  da  es  Fälle  v<»n  hy.<rcri.-t! 
^■iIl^^|*iti^^.'^  Blindht'it    j^il>t,    b«i    wulihen    tlic  Störung"  blo^ts  bcini  mufioculär<»n  S- 
existiert,     riistsemlr     »*teren[*ko|iisi'lio    Bilder     fiir    derartige    UaterMichimpen    eai» 
ytereimkop  sind  dem  Werkrheu   v<iii  Dr.  M.  Bnri-hurdt,   Fraktisrhr  Dia^osti^ 
Siaiulationeu  (Berlin,  Knulin,  Iföl),  bei|cegeben.  ^ 


IM.,  IV.,  VI.  HJrnnerv:  Die  Augenmuskelnerven  mit  Einschluss   der  sym- 
pathisch-motorischen Innervation  der  Augenregion. 

1,  Die  Function  der  üusseren  Aujcenmiiskolu« 

Der    lil.   Hiinnerv    (Oculomotorius)    versorgt    bckanntlicli    folg»?n^ 
Muskeln:    Levator   palpebrae   snp.,   Rectus    sup.,    Rcntus    inf.,    Reetitö   iot«i 
Obliquua  inf.,  endlich   den  J^pTiinctor    der   Pupille    und    den    Accooiniodatioi 
inuskol  (letzteiT  beide  dureh  die  Radix  brevi»  dea  Ganglion  ciliare i. 

Der  IV.  Hirnuerv  (Trochlearis)  versorgt  den  Mnscnlns  obHqnos  »t 
oder  trochlearis. 

Der  VI.  Uirnnerv  (Abducens)  versorgt  den  MuhcuIus  rectos  ezCeraf 

*)  Vgl.  Salomonsohn,  D.  med.  Wochensehr.,  1900,  Nr.  43,  8.  677. 


793 


Die  Fuuction  der  den  BulbuH  bewegenden  Muäkeln  Ut  folgeode: 

Kectus  int.:  Kinwilrtsbewegung  ded  Auges  ohne  McridianaBigang. 
K**etus  ext.:  Auswäiibbewegung  des  Auges  ohne  Meridiaiuieigung. 
KectUM  äup.:  Bewegung  nach  üben  und  innen.  Nt^igung  dt^n  vtntioaleD  Meridian» 

mit  öoiner  oberen  Hälfte  nach  inricn. 
Obliquus  int*.:  Bewegung  nncli  (»beu   und  :iU4äen  mit  Neigung  deä  veriicalen 

Meridians  mit  seiner  oberrn  Hillftr  nach  aussen. 
Rectuö  iuf.:    Bewegung   nach   unten    und   innen    mit  Neigung   deä    verticalen 

Meiidinna  mit  seinem  obenan  Thcile   nach  ausrien. 
Üblitfuus  äup.:  Bewegung  nach  unten  uud  auHäen  mit  Neigung  de.s  verticalen 

Meridiitiiä  mit  tieiner  oberen  HilU'te  nach  innen. 

Für  horizontale  Blickrichtung  genügt  die  Innervation  des  Rectufl 
internus  resp.  externus.  Verticale  Blickrichtungen  i.nach  obeu  und  unteu) 
kommen  zustande  durch  Zusammenwirken  eines  R(*ctu«  und  eines  (»blitjuus. 
Der  Obliquus  hat  dabei  haupttsäehUch  die  Function,  die  ohne  seine  Mitwirkung 
auftrctt^nde  Meridianneigung  und  EiuwRrtabewi^gung  des  Auges  aufzubeben. 
Alk'  schrägen  zwischen  der  Verticalen  und  Horizontalen  licgentl^n 
Blickrichtungen  künnvn  bloss  durch  das  Zusammenwirken  von  drei  ver- 
schiedenen Augenmuskeln  erzielt  werden,  wobei  wieder  jeweÜen  einer  der 
Muskeln  die  Aufgabe  liat,  die  Meridiunneignng  des  Auges,  welche  ohne  seine 
Mitwirkung  resultteron  würde,  aufzuheben. 

2.  LiUiniun>;en  der  den  BuHnid  beweRenden  Muskoln. 

Aus  obigen  Daten  ergeben  sich  im  wesentlichen  die  FunctionsstOruugin, 
welche  bei  den  Angenrnnskellühronngen  anstände  kommen.  Das  Auge,  nn 
welchem  ein  oder  mehrere  Augenmuskel  gelUhmt  sind,  bleibt  bei  denjenigen 
Blickrichtungen  zurück,  nach  welchen  die  betretTenden  Muskeln  wirken  aollen. 
Man  constatiert  deshalb  Augenmuskellähmungeu  leicht,  indem  man  die  ratienteu 
einen  vorgehaltenen  Finger  lixieren  lilssi,  wälirend  man  denselben  nach  allen  Rich- 
tungen ausgiebig  aber  langsam  bewegt.  Der  Patient  darf  dabei  nur  mit  den  Augen 
dem  Finger  folgen,  ohne  den  Kopf  zu  bewegen.  Zurraschen  Orientierung  empfiehlt 
sich  bei  dieser  Untersuchung  zunHchst  die  binoeulfire  Prüfung,  bei  welcher 
man  den  rnterschied  der  FiXcursionsgrtlsse  beider  Augen  verwertet,  den  man 
leieht  an  der  Stellung  der  Ränder  der  Cornea  zu  den  Augenwinkeln  be- 
urtbeilt.  Da  aber  leichtere  Paresen  hierbei  durch  die  Tendenz  des  Patienten, 
riie  Doppelbilder  zur  Deckung  zu  bringen,  maskiert  werden  können,  so  ist  es 
zweckmässig,  im  Zweifelsfalle  auch  monoculär  unter  Verdeckung  des  anderen 
Auges  zu  prüfen.  Geringere  .SchwächezuslUndc  eines  AugonmuskelSj  die  noch 
nicht  zu  einem  deutlichen  Ausfall  von  Excursionsgrösse  führen,  verratheu  sich 
bei  der  Prüfung  mitunter  bloss  dadurch,  dass  die  extremen  Stetlungen  nnler 
zitternden  Bewegungen  des  Bulbus  iNyatagmus^  erreicht  werden,  oder  nicht 
lange  festgehalten  werden  können.  Bei  der  Prtifung  der  Recti  interni  mnss 
auch  das  Verhalten  derselben  bei  der  Convergenzbewegung  der  Augen  speciell 
berücksichtigt  werden.  (Hierüber  vgl.  8.  801.) 

Eine  gewisse  Schwierigkeit  bei  diesen  rntersuchnng<.'n  macht  es  mit- 
unter, bei  complicierten  AugenmuskellHbmungen  ein  Irtheil  zu  gewinnen  Über 
die  Function  der  (JbHqui,  da  dieselbe  zum  Theilc  mit  derjenigen  der  Kecti 
zusammenrallt.  Hierbei,  sowie  überhaupt  für  die  Beurtheilung  feinerer  Störungen 
der  Augenbewegungen  ist  von  besonderer  Bedeutung  die  Untersuchung  auf 
Raddrehnngeu  des  Bulbus.     Norm.ilorwcise    treten    bei    den    Bewegungen    der 
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Augen  Kflddfeliungcn  inelii  auf,  weil  die  raddrehende  Componente  der  Znfi 
weiche  nach  S.  793  aUfU  Augeuiuuäkeln  mit  Aasnahmo  der  Kecti  interni 
externi  zukuiuint,  jeweileii  durch  die  Mitwirknng  anderer  Miiskela  anf^hot 
wild.  Sobald    dief-es    äusserst    fein    eingerichtete    asSMciative    ZuHJUijraenvirk^ 
der  Angeniuuskelü    durch   Lnhiniin^    solcher    Muskeln    geschädigt    ist.    weit 
mddrehcDdc  Compouenten   ihrer  >^ugkr;)ft    besitzen,    so    müssen    Uaddrr] 
des  Bulbus  manifest  werden.  Die  Feäü$teUasg  soleher  Kaddrehungen   bei 
stimmten  Blickriclitnugon  und  die  Bestimmung    de»    Moskels,    in    dcst^n 
riehtnn;!;  die  beobachtete  Ruddrehiing  fällt,  gibt  sichf-ron  AnfschlaRs  Dber  fcinp( 
Hewp(^ungsdefecte,  die  durch  die  Beobachtung    der    groben  Escursionei^  m* 
uicht  feststellbirr  sind,   und  luiraentlich  tiuch   Über  die  Tliätigkeit   der  UMii[0.a, 
deren  Defect  an  den  E\cur&iuueu    des  Bulbus    bei    compliciertea    Lälimun^n 
deshalb  nicht  immer  leicht  zu  erkenueu  ist,   weil    ihre  Zugrichtang    mit   dfrr 
Resultante   der  Zugrichtungeu    zweier    gerader    Augenmuskeln    zn^ammenfillft^. 
Um   die  Raddiehuiigen   diagnostisch    zu    verwertou,    h:»t    m:in    sich    blo»  t« 
erinnern.  dMss  nach  den    oben    gemachten    Auseinrmdersetxungen    Itaddr^hnng' 
mit  Neigung  der  oberen   Hälflto    des  Bnlbusmeridians    nach    innen    dera   lirrt- 
sup.  und  Obliq.  sup.,  die  umgekehrte  Raddrehung  djigegen  dem  Rect.  iof.  nad 
Obliq.  intV  zukommt.     Treten    bei    irgend    i'iner    Bewegung    des    Angea   Rad- 
drehungen  auf,  so  ist   der  Schlus«    der,    d,*i8s    derjenige  Muskel    einen   Dcfw* 
zeigt,  der  diese  Kaddrehnng    durcli    seine  Mitwirkung    verhindern    sollt- 
also  für  sii'h  allein  dii*  entgegengesetzte  Raddrehuug  ausführen  wUrde-  Pr.iKi;  • 
verfdhrt  man  so,  dass  man  die  RaddnOiungen  einerseits  beim  Blick  nach  nlti 
aussen,   anderseits   beim  Blick   nach  unten  aussen*)  prflt*t.     Iladdrehungea 
rechten  Auges  im  Sinne  des  Uhrzeigers  (vom  Untersuchenden  aus  geaehcDi 
weisen  beim   Blick   nach  obon  luissfu  Parese   des  Obliq.  inf.   und  Erlultoi 
des  Rect.  sup.,  iH'im  Blick  nach  untt-n  aussen  Parese  des  Ri-rt.  inl,  bei  Inüiot 
des  Obliq.  siit».,  während  umgekehrte  Rnddrehung  Dlhraung  des  Rect,  sap., 
des  Obti(^.  sup.  beweist. 

Stilrkere  Augenmuskelliilimuugeu  siud  schon   an   der  Scbielstellung 
Auges  erkennbar    (paralytisches  ächielen,   paralytischer  Strabismiii 
Die  Unterscheidung  des  paralytischen  Schielens  vom  concomitierenden  Stnibi^rai 
ergibt  sich  daraus,  dass    bei    ersterem   je    nach    der    Blickrichtung    ilit- 
weichung     der    Bulbi    von    der    noi'malen    gegenseitigen    »Stellung    wechsf 
während  sie  beim  Strabismus  eoncomitans  in  allen  Blickrichtnngen  gleich  bh 

Da    Patienten    mit   Anp-nnju^krlliihinimgrn    ;:ewöhnlirh    au    Doppplhil'l^l 
leiden,  so  kann  auch  die  Exi^t^■nz   nrni  BrsrhaftV'nheit  der  Irtxtcren  für  die  IHsi^ni 
verwertet,  werden..  Um  aus  Jen  Doppelbiliieni  eine  Auffennninkeliiihmunp  xadiJpif 
eieren,  ist  o«  nothwendig,  zn  wigpcn,   welohem  Auge  jedes  dt-r  l>(*ppflbijdt*r  anK^bi 
Am  leichtesten  ht  dies  zu  bcstininjrn,   indem  man  versebiedenfarbi^e  tUäser  vor 
beiden   Augen    des  Patienten   bringt,   am   be.sten   in   ointm  jener   ei;;enü  hicrru 
struierten  Hnllen;reftelle  der  OphthalmoUjgen.    Ans  den  An^^aben   des  Kranken  ül 
diL'  Püfbi:   diT  Bilder  kann   man   dann   leicht  erkennen,   welchem  Auge  d«K  elm* 
nelehew    das     ändert:    Dnppt'lliild     angthiint.     In     manehen    Fallen,     bewmdrrb 
UKcrea    Kühnmugen,    werden    die  i)()|>(K'lbihler   erst   durch    farbige  ftläser   mjiaif« 
ivähii'ud  ohne  die  Anwendung  dieses  Kan^tgriffe«  die  Patienten   das   eine  der  Uil 
p>yehiRch   vernachliis'sipen,    d.   h.  nicht    mehr   sehen.    Ausser  durch   die  Anw«»'!«' 
larbiffCT  Gläner  kann  man   auch   in   der  Weise  bestimmen,   weleheni  Autre  jed^^ 
DnplielbÜder   angehört,    dass   mau   da»   eine   Auge  de*   Patienten   verdeckt  innl  *» 
dann  anj-ceben  \'n»st,  welches  der  Bilder  hierdurch  zum  Versch\vin<leu   pobraoht  «i 
Bei  nebeneinander  stehenden  Doppelbildern,  wie  sie  den  Lähmungen  der  h<itiiOBt 


♦)  Rcspoctive,  wenn  diese  Bewegungen  nicht  ausfllhrbar  sind,  bei  indiewnuSi 
nupgetibten  WillenRimpnlsen. 


wirkeudea  Ati^t'nmuftkeJD  zukommt-ii,  Bpricbtman  von  ffckreuzten  Doppolbildcrn, 
>vonu  dem  rechten  Auge  da«  (vom  Patienten  ans)  links  liofrendf  Bild  anfrchtirt,  von 
•fleithnamiKt'n  dagegen  dann,  weun  das  liukc  Bild  dem  liuki'n  An^ft*  angehört.  }>% 
iim  appf'fcipiertf  Bild,  d.  li.  die  Projection  de»  Netzliauttiildes  in  den  Kaum,  naeh  den 
bekannten  physiologischen  Gesetzen  der  Projcetion  sieh  miigi-kelirt  zu  verschieben 
ftoheint  wie  das  Auge,  so  deuten  gleichnamige  oder  ungekreuzte  Doppelbihlor  auf 
Kreuzung  der  SeliaclL«en  vor  deui  Objeete,  d.  b.  auf  Convergenz  refp.  auf  Abdnceu«- 
lähniUTig,  ungleichnamige  oder  gekreuzte  Doppelbilder  dagegen  auf  Diver;;enz  der 
SehaeliseQ  rewp.  LHhuiung  oine»  oder  beider  Kecli  interni  hin.  Im  übrigen  gellen  lür 
die  diagnostiselie  Verwertung  der  ÜoppelbilibT  lulgonde  ganz  allgcuieiu  gUltige  Sätze, 
die  feicli  ebeiifalU  olineweiters  nua  der  Tbatsacbc  ergebvn,  du**fl  die  Projection  de» 
N'etzbautbiUle8  in  dem  Kaume  sich  umgekehrt  zu  vcrsehieben  eoheintt  wie  das  zngc- 
hiirigr  Auge:  1.  Dasjenige  Auge  hat  eine  ]>iibmimg,  dettgen  Hild  sieh  von  dem  des 
andi^ren  bei  irgen<l  einer  Blickrichtung  zu  entfcnicn  scheint;  2.  die  l.iihinnng  betriflt 
an  diesem  Auge  denjenigen  oder  diejenigen  Muskeln,  in  deren  in  den  Kaum  projizierter 
Zugrichtung  sieh  das  abgelenkte  Hild  bei  veränderter  Blickrichtung  zu  bewegi-n  scheint. 

Hei  der  nmersuchung  auf  Doppelbilder  int  zu  berücksichtigen,  dnsa  in  manchen 
Füllen  Doppelbilder  blo^s  bei  grüjitterer  Distanz  des  CiogeuBtaniles  vom  Auge  sichtbar 
werden,  was  vielleicht  damit  zusummenhüngt,  dass  der  aecomniodativc  Impuls  des 
fixiercüilen  Auges  auf  iiahe  Distanz  ilie  V^'mnehliissigungdes  nicht  eiugesteUten  zweiten 
BiidcM  erleichtert.  Wichtig  ist  es  auch,  zu  wissen,  dass  wenig  von  einander  getrennte 
l^oppelbilder  iiüufig  von  den  Kranken  nicht  erkannt,  sondern  als  l  titleutlichsehen 
liezeichuet  werdeu.  Charakteristisch  für  diet-e  Art  der  Sehstürnng  ist  es,  das«  bei 
SchliL-'s  ties  einen  Auges  dculliehcr  gesehen  wird,  alt*  binocular. 

Ausser  über  DoppelsLlion  klagen  Patienten  mit  AugenmuBkelUihmnngen  sehr 
gewöhnlich  Über  Scinvinilel  (Augensch windeli  und  Oleichgewichtsstiirtingen  beim 
fiehen  und  Stehen  (vgl.  S.  725).  Derselbe  ist  psychiHclier  Natur  und  rührt  von  der 
Sriiruiig  der  Orientierung  im  Uannie  her.  Nach  meinen  Krfahrungen  ht  das  Zustande- 
kommen von  AngeDSchwindet  hauptsächlich  un  diejenigen  Augentnut^kelliiliuiiingeu 
gebunden,  bei  welchen  Kaddrehnngen  des  Bulbus  zustande  kommen.  Bln^se  Abducens- 
und  U.  internus-Lähmungen  luaclien  denieotspreehend  gewöhnlich  keine  Scliwindel- 
eräcbcinuugeu.  Ka  iöt  dies  ohneweitera  verstiiniUich,  da  bei  diesen  Lähmungen  der 
Patient  die  Objecle  trotz  des  Doppelsehens  wenigstens  in  ihrer  normalen  vertie-nlen 
Orientierung  sieht,  während  bei  Lahmungen,  die  zu  Kiiddrehungen  fllhren,  sie  umzu- 
stürzen scheinen.  Der  Angensehwindel  cliaraktcrisiert  sieh  gegenüber  anderen  Arten 
von  .Schwindel  dadurch,  dass  er  sofort  bei  Verschluss  der  Augen  verftchwin<Iet. 

Die  oben  angeführten  diagnostischen  Satze  in  Betretf  der  Bedeutung  der  Art 
*lcr  Doppelbilder  filtiren  bei  einfacheren,  besonders  einseitigen  Augennuiskelläluiuingen 
gewi'ihnlich  leicht  zu  einer  Diagnose.  Bei  enmplieiorten  beidseitigen  l^ähmungen 
dagegen  ist  die  Krkennuug  der  gelidnnten  Muskeln  aus  den  Doppelhildern  oft  sehr 
schwierig.  Hier  ist  eine  der  sichersten  MetluMlen,  um  rasdi  ins  Klare  zu  kommen, 
die  Aufnahme  der  Blickfelder  mittelst  »les  Perimeters.  Dieselbe  stellt  eigentlich 
hloss  eine  verfeinerte  Methode  der  Prüfung  der  Kxeurshmen  des  Bnllius  in  den  ver- 
»-chiedeuen  Kiehtungen  dar.  Die  Metbodo  lK*8teht  einfach  darin,  dass  man  bei  genau 
lisiertem  Kopfe  ndttcls  di's  Perimeters  diejenigen  Punkte  im  Perimiter  bezeichnet, 
die  noch  ilireet  (ccntraL  gesehen,  rüsp.  au  neleben  feinere  Buchstaben  nueb  erkannt 
werden  kJtnnea. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  den  durch  Augenniuskellahnmngen  bedingten 
binocidiiren  Doppelbildern  ist  das  nionoculHre  l»oppeUehen,  welches  l»ei  hy.ste- 
rischen  Zuständen  nicht  selten  auftritt.  Die^-e  Erscheinung  wird  vielfach  auf  einen 
partiellen  Krampfzustand  <Um  Ciliarmuskels  ziirUckgelMhrt.  infulgc  dcs.M'n  ein  Theil 
der  Linse  als  Prisma  wirkt  und  ein  zweites  BibI  auf  der  Netzhaut  hervurruft.  Diese 
Erklärung  triflt.  wenn  überhaupt,  jedenfalls  nur  Tür  eine  beschränkte  Zald  der  Fälle 
zu.  In  den  Füllen,  welche  ich  selbst  beobachtet  habe.  Hess  sieh  nachweisen,  dass  die 
nionocuUire  Diplopie  eine  rein  pgychisehe  Ersclicinung  war.  Ausser  als  hysterisches 
.Stigma  ist  die  mouoculäre  Dipb>pie  auch  deshalb  diagnosiiaeh  wichtig,  weil  sie  die 
Nothwendigkeit  bedingt,  beim  Versuche,  aus  Doppelbildern  Schlüsse  auf  Augen- 
uiugkcllähmungcn  zu  ziehoo,  sieh  voriTst  davon  zu  überzeugen,  dass  es  »ich  um  eine 
biooeulüre  ErsehcinuDg  handelt. 

Die  loealdinguostische  Bedmitniig  von  AugonmnskellUhmungen  ist  des- 
halb eine  sehr  grosse,  weil  die  Erfahrung  lehrt,  das^i  die»elbeu  so  gtit  wi« 
imtnci*  durch  UtsioD  deä  peripheren  motoriächeu   Neoroos,  d.  L  «ubnucUärer 


FAsem  oder  der  Kcrnre^ion  selbst,  dag'eg-en    so    gat    wEe    nie    durch    lJb,uto 
eupranucleärer  oder  c^otraler  Fasern  bedingt  sind.     D:i    docb    nff.^   ' 
einzelne  Augenmnskelnerv  eine  nach  der  Hirnrinde  verlaufende  een 
haben  rausiä,    ho    bedarf    diese    eigeathfimliche    Erscheinung    einer    Erki 
Dieselbe  wird  dnreh  die  Ännalime  gegeben,  dasa  die  Kerne  der  AugeniuihKr,., 
nieht  bloss  von  der  einen,  sondern    von    beiden   Hemisphären    »üb    inoenvrt 
werden.     In    der  Thiit    ist    es    unter    Zng:njndele^nng    des    in    F'ig.  228  lUr- 
gestellten  .Schemas  leicht   veratUndlieb,  weshalb  ein  einaeitiger  KrankbeiUlienli 
mit  Sitz   in   der  Hrmiüpliilre,    selbst    wenu    er    die    centnile    Foseruog   einr* 
Augenmuskels  durehbricht,  keine  manifeste  Lähmung  de^welbeu  bervorruft,  F-a 
verhält  sich  dies  nämlich  deshalb  so,   weil   zwar    ein    Theil    der    iDneri'^tioo 
flu*  beide  Seilen  dabei  wegfillU,  die  fortdauernde  Function  der   inucteo  H« 


Juruxttnif  in  d  Rofkc 
d&'JIutihe 


Fic.  2Ät 

Scheniu   der  dapi>«l»itj|^t   centralen   Iiinrrrniiim   der  Auf«nmiiskelnerr«n    (und    der   mniiliea  <uid«fn 
motoriacht^n  Himii''rv(>n.     Dtir  Hviil  x  ntiirht   koin«?  manifcflte  Lkhtnun«,  Wf>U*di«   Rahafn  d«f  «adK« 
ättito   iutttct    bleib«ti,    woltl    a>i(<r   der   Herd  j/,    iiuwio  x-^-x.     In  letxten'in  Fnll«  handelt  r«  «i«li  un  nur 
«Otj^naituic  pseudobalbfirs  LUmuDK  (S.  835  f.^. 

■ 

Sphäre  aber  offenbar  eiue  genügende  Innervation  beider  Seiten  &nff*rhl  erliilt 
Uer  bt'idseitige  luuervationsdefect  entgeht  dabei  der  Beobae.htungj  wpÜ  ''•• 
kein  Mittel  gibt,  um  über  die  ab.siilute  Kraft  der  Augenmuskel  ein  t>th''il 
zu  erhallen.  Dem  gegenüber  winl  in  der  Gegend  der  Kerne  oder  unterhiH' 
derselben  schon  durch  einen  kleinen  Herd  //  die  gesammte  Faserang  dönri» 
brochen.  Vielleicht  wirkt  :iuc,h  noch  ein  anderer  Trastand  mit,  um  da.«  Za 
standeknmmen  fiiipraniicleilrer  AugnumHakcIlähraungcn  bei  einseitigen  llcmi 
Kpbflrenherden  äu  verhindern;  es  verlaufen  nilmlirh  miiglieberweine  di«"  '**'i^ 
traleu  Fasern  nicht  compact,  wie  es  di»'  Fig.  228  vorauMsetzl,  sondern  rer>!rf' '• 
nach  vcrschi('di*nen  Punkten  der  Hirnohrrdäche,  wobei  sie  dann  oatürl*''!. 
nicht  leicht  durch  einen  um>iehriebeiien  llt.Td  in  grösserer  Ausdehnung  zci>triri 
werden  können. 

Uagegeii  können  bei  bt'idseitigen  ileniispharenherdeo  oder  bei  ansgcdchoteti 
OberfläeheiiKrteitinnen  brider  liiniliiilfleh  (Meuiiigilih  u.  s.  w.)  beidseitige  AugromiukrJ 
lähmuugen  at«  ..p^elni^^-balbäre■  Liihniungeu  (Ö.  835  f.)  vorkommeo. 


797 


Diu  wonifren  Boispicle,  wo  num  bei  eiusoitigen  cortivalen  Uerden  entgegen  den 
fCCwUlinlirln'ii  Errfihruu;:rti  iMoliort*'  i^ckrciizte  AuKeinmiskenÄliniunf^pn  (ninuentlicli 
rtoM«)  frolunilpD  h;it.  »Tkliin'ii  üit'h  viHlpicht  diiraiiri,  flaws  bei  iii;inoh'-u  Porsonfn 
ilie  l)ilK-iii:s[)bHriHt'bi>  luiK'rvtitinn  nicht  tcciiüjrend  fiitwickt'lf  iftt.  odor  auch  damtiSf 
ilrt!*8  Iw'i  (b'nHelbfii  die  reiitnilo  Kitpi  r»n^  oonct^ntritTtcr,  Uiciilipii'rtcr  verläuft.  Ks  \»t 
li)iuptF«;H'bli<'fi  der  r.'irit'tuUap|MMif  diT  iu  dit'si'n  wenigen  Fällen  centniler  Aiigen- 
riiii8krlliiliiiuii];;pD  liidii-rt  gofuudi'n  vurdin  hi,  was  nach  8.  798  luit  der  Localisutiiiii 
deH  Centniiii»  tür  die  cunjugierten  Augcnbuwcgungea  UboreinstiniDien  würde  (vgl  iiuclt 
Fi*f.  Ii38,  15,  S.  837). 

Da  mjin  also  im  allgcnieincii  supranucloÄr«'  V'rsachen  l>pi  den  Angcn- 
miiskflliUimniigPii  ansschlicRsen  kann,  so  hat  «ich  die  Localdia^nose  der  letz- 
teren meist  djirauf  zu  IieschrÜnken,  die  Unterscheidung  zu  treffen  zwischen 
nuck'Hn  r  und  hubuucleäier  Natur  der  Lälimung.  Diese  UnterscJieidung  int  für 
den  (»eul'vratttorinä  (dt  leicht,  weil  bei  subnueleärer  regp.  gfanz  peripherer  Ur- 
saelie  der  Lähmung  der  Ner^'  fast  immer  iu  toto,  iu  Keinem  ganzen  Aus- 
breitungsgebiete betroffen  wird,  während  bei  nucIeUrcn  Lähmungen  die  ein- 
zelnen Functionen  den  Nerven  guzUHagen  individuell  befallen  werden  können, 
da  der  Oculomotoriuskcrn  anatorai.'*eh  in  funktionell  verr»chiedene  Bezirke  zer- 
DUIt.  Üeflonders  charakteri.stiöch  für  die  nieisti^n  nucIeJlren  liUhraungen  ist  das 
Freibb'iiif'n  der  Pupillen-  und  Accoramodationsfutieni  de?*  Oeulonmlorius.  I'eber 
die  anatomische  Anordnung  der  verschiedenen  Theile  des  (»culümotoriuökernea 
und  ihre  Beziehung  zum  angrenzenden  Trochleariäkern  gibt  folgende;«  von 
Kahler  und  Pick  aufgestellte  Schema  Aufschluss,  welches  bei  den  uucleHren 
Lähmungen  auch  eine  exacte  Localdiagnoso  gestattet. 


Anatomische  Anordnung  der  einzelnen  Abschnitte  des 

Ocnlomotorinskerns. 

Vorn  (proximal), 

1.  Accommodation. 

2.  Sphinct<ir  iridis. 
5.  Levator  palpebrxe  anp. 
H,  Uectus  superior. 
7.  Obliquus  inferior. 

Troohlearia. 


.«      3.  Rectus  internus. 
n      4.  Rectns  inferior. 


HhUtn  (th.sial). 


I 


3.  Ptosis  mit   ICinschlusH  der  Hog,  aympatliiächen   Ptosis. 

Unter  Ptosis  versteht  man  das  paralytische  llerabgesunkeusein  des 
oberen  Augenlides,  so  dass  dasselbe  den  Bulbus  mehr  oder  weniger  bedeckt 
und  die  Lidspalte  verkleinert  erscheint.  Gewöhnlich  ist  die  Ptosis  eine  Folge 
der  Lähmung  des  vom  Oculnmotorius  innervierten  Levator  palpebrae  superiorie 
(vgl.  jedoch  unten:  Sympathisohe  Ptosis).  Diffcrentialdiagnostiseb  kommt  in 
Betracht  die  Unterscheidung  der  Ptosis  von  einem  Krampfzustand  des  Orbi- 
cularis  oculi;  wodurch  ebenfalls  das  obere  Lid  Aber  das  Auge  hinabgescluibi'n 
und  die  Lidspalte  verkleinert  wird.  Die  l'nterHcbeidung  ist  gt^wöhnlich  leicht. 
Bei  der  Ptosis  durch  Lühmung  des  Levator  ist  die  Excursion  des  oberen 
Augenlides  uuch  üben  verkleinert,  wenn  nicht  aufgehoben,  während  dies  beim 
Krampf  den  (bbicnlarin  nicht  der  Fall  zu  sein  braucht.  Ferner  sind  beim 
Krampf  des  Orbicularis  gewöhnlich  die  Falten  um  das  Auge  herum  stärker 
ausgesprochen  nnd  der  Augenbrauenbogen  steht  tiefer  als   auf   der    gesunden 
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Seite.  w:UireDd  unigpkehi*t  bei  paralytischer  Ptoaiä  der  Au^nbrauttiit>ogiii 
instinctiv  zur  Ausgleichung  der  StOning  durch  loDervution  der  Facialis  hnhrr 
gezogen  erscheint  als  in  der  Norm. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  der  Ptnciia  durch  Lälimun?  des  Levator  pnlpebrae 
ist  die  »(»(fouannte  syuipatliiHchc  Ptosis,  die  ziierHt  durch  Horner  1869  iM^cliriehetti^ 
wurde.  IJie  Liil»!pulte  der  nllicicrte«  Seite  i»t  dalici  obenfalU  kleiner  alft  auf  dei 
g(*sunden  Seite  und  da«  »here  hid  steht  tiefer,  es  lässt  sich  aber  nachreiaon,  ila».* 
die  Exciirsionen  im  Bereich  des  Leviitor  palp.  in  keiner  Weise  verrinjreri  sind.  Per 
Bulhna  erscheint  dalici  hiiiiti;?  etwas  in  die  Anq:enhÖhle  zurilckj^esunken,  die  PupiU*» 
ist  tcewitlmlieli  etwiis  verenffert  und  Ahunrinitäten  der  Schweissecretian  und  der 
(jefiissinnervation  auf  der  al'liciertea  Seile  des  (jesirhtes  sind  dabei  häutig.  Dieser 
Symptouiencoin|ilex  beruht  auf  einer  Liihiiinng  der  von»  Synipathicus  innervierten  den 
sogenannten  Minier'«chen  Muskel  ansniarliendcu  glatten  Fascrxüge  des  Muse  tnrsjilift 
BUp.T  tarhaliH  inferior  uiitl  luhitnlis.  Die  Itcidcn  crsteren  erweilcm  l>ei  ihrer  InnervtttioDl 
die  Lidspulte,  walireml  der  iet/tere  diu  HiilbuH  etwas  aus  der  Orbita  nacli  vorn  zieht. 
Die  Lftluaung  dieser  Tasern  ist  das  (ie^t-nstiick  zu  den  Augcnerschcinungeu  de» 
Morbus  Rasedowi  (Kxnplithalnius,  Griife'sches  Symptom,  vgl.  Ö.  ^02),  die  auf  einen 
lieizztistand  dieser  glatten  Muskeln  ziiriickgetUhrt  werden. 

Die  nicht  seltenen  Falle  nngcborcncr  Ptosis  sin<l   theiU  »)-inp«thi»cher  Nntnr. 
theils  beruhen  sie  auf  angeborener  (nucloürer)  Lähmung  des  Lev.  palp.  sup. 


4.  Conjiigierte  LäUmiingeii  und  coiijiigierte  Ablenkungen  der  Augen. 

Bei  der  oben  beschriebenen  binoculäron  Prüfung  der  A^genheweg'li(^hkeit 
durch  Fixierenla9e*cQ  des  vorgehaltenen  Fingers  werden  ausser  den  Lflhnanngea; 
einzelner  Aagcnuiuskelu  auch  die  bei  cerebralen  Erkrankungen  vorkommenden 
sogenanuteu  conjugierten  Augenlillimungen  entdeckt,  welche  darin  bo8teh**u, 
diirtä  die  lieweguugen  beider  Augen  nach  der  nälmlichen  Seite  hin  untnöglieJi 
oder  abgcfichwÄcht  sind.  IJie^e  coujugierlen  iJlhmungen  rühren  von  der  l^sion 
einer  Bahn  her,  die  vt>n  der  eiueu  Hemisphäre,  und  zwar  wahrscheinlich  von 
der  Uiude  des  l'nterHcheitelUippchens  aus  (Landonzy-Wemicke)*)  zum 
Abducenskerne  der  anderen  und  zum  Kerne  des  Uectus  internus  der  glo.ieben 
Seite  führt.  Die  Fig.  229  stellt  üchematisch  den  nach  den  pathologischen  Be- 
funden (Leichtenstcrn-llunnins)  construierten  Verlauf  dieser  Bahn  dar. 
Man  sieht  in  dieser  Figur,  dass  die  Fasern  für  den  Rectus  internus,  sttttt  sieh 
direct  zu  ihrem  ICudziele  zu  begeben,  den  Tmweg  durch  die  Gegend  dr^ 
nndersscitigen  Abducenskcrnes  machen  und  dasa  die  Gesammtbahn  sich  in  drr 
vurderen  Hälfte  des  Pous  kreuzt. 

Vm  sich  die  Ait^  wie  diese  Balin  duiTib  Hirnläsionen  versehiedenm 
ßiUes  geslOrt  werden  kann,  klar  zu  machen,  vereinfacht  mau  am  beerten  iliui 
Schema  wie  in  Fig.  230,  in  welcher  die  Pfeile  bedeuten,  dass  die  von  dir 
linken  Heml^'phiirenrinde  ausgehende  Bahn  die  Seitwälrtsbewegung  der  Augra 
nach  rechts,  die  Bahn  der  anderen  Seile  diejenige  nach  links  besorgt,  EU 
geht  ans  dieser  letzteren  Figur  ohnewciters  hervor,  dft.ss  bei  einem,  die  ct»ii- 
jugierle  Augenbahn  oberhalb  des  Pons  treffenden  Henl  J*  die  Bewe^QBg  der 
Augen  nach  der  dem  Herde  entgegengesetzten  Seite,  bei  l^ionen  y  unter- 
halb des  oberen  Ponsrande^  dagegen  die  Bewegung  nach  der  Seite  dcA  lierdrs 
gestört  ist. 

Da  die  conjugierten  Lähmungen  gew<ihnlich  mit  einer  coujugivrti*n 
Ablenkung  beider  Augen  uaeh  der  Seite   der  nicht  gelähmten  Autagonistea 


*)  In  Betreff  der  Lucnlisatiou  des  Centrunia  der  conjn^ierten  Augenbeu       i        ;i 
stimmen  die  klinischen  tlrfahrnngeni  aufweiche  »ich  die  hier  gemuchte  Ang.i 
nicht  mit  ilen  Thierversuchen  Uberein.    L»ie  letzteren  sprechen  fllr  eihc  Lucaiii«ATi.'ü 
dieser  Kunctiun  im  Stirnhini  (vgl.  Fig.  2^8.  S.  887  und  die  Legende  iliuu]. 


mnden  Bind,  so  findet  man  bei  Herd  x 
1  rechts;  bei  Herd  f/  nach  links.    Alan 
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(Fig.    230)   eine    Augenablenkunj^ 
drückt    diese   Thatsache    mnemo- 


j^    /*/ 


>/^A*-*^^  -^ 


K&n(htÄf.i^eetmi, 


J&mdAbdeci 


Fig.  ir29. 
Schema  der  Bahnen  für  die  associierten  Seitwärtsbüwegungcn  der  Aui^en. 
ber«  B&lfta  drr  Figur  bis  zur  Kreazuntf  fobere  Poosgrenze)  ist  als  Frontalschnitt,  die  untere  Hälfte 
>  als  daran  sich  Achliessender  Ilorizontalschnitt  dufeh  das  Gehirn  Kcdacht.     Von  den  steh  in  der 
kreuMnden  Linien  stallt  die  dickere  die  centrale  Bahn  des  Abducens,   die  dünnere  di^enige  des 
Rectus  int.  der  anderen  Seite  dar. 


Hechts 


'Niveäii'äes  obett^n 
PoHsendes 


Fip. 
Diiäselbe  V 


nisch  aus,  indem  man  sagt:  bei  Herden  oberhalb  des  Pona  siebt  der 
Bnt  seinen,  Himherd  an,  bei  Herden  vom  Pons  an  abwärts  dage|^en  sieht- 
ön demselben  wesr. 
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Man  beobachtet  die  conjagierte  Lähmnng  resp.  Ablenkung  der  Augeo 
hauptsHchlicli  als  ThejlecschoinnDg  der  Hemiplegie  bei  acnten  Hirnhenkn 
(Blutung,  Erweichung).  Sie  ist  Bchr  "häufig  wie  die  hemiplegische  Extremitäten- 
iJlhmung  ein  indirectes  Herdsymptom,  indem  sie  bei  ganz  beliebigem  Sitze  dgg 
Hirnherjes  zu^tanSe  kommen  kann  und  dann  mit    dem  Abklingen    der  Fera- 


wincungCD  meist  bald  zurückgeht.  Da  aber  auch  in  den  Fällen,  wo  wegen 
des  Persistierens  der  Hemiplegie  eine  directe  Zerstörung  der  gesammten  halb- 
seitigen Willensbahn  und  somit  auch  der  sicher  mit  ihr  zusammen  durch  di« 
innere  Kapsel  verlaufenden  conjugierten  Augenbahn  diagnosticiert  werden  mns6j 


^€cAi!t 


Fig.  231. 
I);iss.'ll't_'  untf'r  HiTÜc-ksirhtijruHt;  der  unßi'kri'uztcu  vio:i.riiorend«^ii  Iiin«!rvalii.iu. 

><i<'h  die  ciuijugiertc  Augoulähmung  allmiUig  ausgleicht,  so  ist  die  Annahme 
notliwciulijrj  «l.iss  <lic  Bahn  zwar  hauptsächlich  gekreuzt  verläuft,  dass  alier 
da  neben  in  der  anderen  Hemisphäre  auch  eine  ungekreuzte  Bahn  von  gleicher 
F'unction  existiert,  welche  im  Insult  wie  die  ganze  gesunde  Hemisphäre 
fiuK'tionell  mehr  oder  weniger  stark  durch  Fernwirkung  mitbetroffen  ist,  nach 
dem  A!)klingou  des  Insultes  aber  fllr  die  zerstörte  gekreuzte  Bahn  einiretcn 
k;inn.  Tnser  Selienia  der  Fig.  230  muss  also  unter  Berücksichtigung  dieser 
Annahme  iioeh  wie  in  Fig.  231  raodificiert  werden.  Es  wird  wohl  angenomraeti 
weiden  müssen^  dass  dieses  vieariierende  Eintreten  der  gesunden  Hemisphäre 
für  die  kranke  durch  di(^  zunehmende  Einübung  der  ersteren  zustande  k^mmt. 
Es  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  die  coujugierte  Augenablenkuc? 
aucli  als  Krampfersclieinung  vorkommen  kann.  Die  localdiagnostischen  Schlü-'^?*' 
aus  der  Richtung  der  Ablenkung  kehren  sich  dann  natürlich  einfach  um. 
Kur  die  Annahme  eines  Kiampfes  wird  dabei  die  Existenz  anderweitiger 
lvranipferych<'inuug<'n  auf  der  8eite  der  Ablenkung  entscheidend  sein. 


5*  LHIimnng  und  SchwUclie  der  Convergpnzbewegung  der  Augen. 

Dio  für  das  binoculUro  Sehen    in  die  Nähe  erforderliche  Convcrgenz  der  Hulbi 

Im    natürlich   jjpstOrt   oder   unmO^jlich   bei  Lähuiuug  eines  oder  beider  Recti  iutemi. 

Daneben    existieren  aber  eigenttiUmlicUo  Zustände,    bei  welchen  die  Uecti  interni  für 

Ue  conjujnerten  Soitwärtsbewe^nnffen  der  Augen  norinul  fuiictionieren.  während  nur 

die  Convergen/bewe^unp*n  fjestijrt  sind.  Es  haben  diese  Heobachtnnjrcn  dazu  )i;eriihrt, 

fin    pij^pnes    ronverf;enzeentrum    anziinebiucn    und    dasselbe    nach    den  vorlie;renden 

befunden  im  Pona  zu  localisieron.    IHe  Annahme  eines  besonderen  Centrums  für  die 

Convertjenzbewe^nngf  ist  je(h>eli  probleinatiaeh,  du  os  sich  bei  der  isolierten  Conver^enr- 

tÜhmuDg    ebensojrnt    uiu    die    Läluuunp   einer    besonderen,    sieh  zu  den  beiden  Ueeti 

interni   begebenden  Bahn,  wie  um  die  Liision  eines  „Ccntrujus''  hiindeln  kann.  Ks  ist 

denkbur,  dat<s  es  sieh  eint'aeli  um  die  Lübion  einer  von  der  ß^bn  f1lr  die  eonju^ierteu 

Aug'enbewefTunsen   (Fig.  229,  !S.  791*)  verschiedenen,  centralen,   d.  h.   suprnnueleäreü 

Jculoniotariusbal.n.  einer  centralen,  natürlich  beidseitig  an*relegten  .Convergenzbahn" 

h»mlelt.     Sicher   acheint    blops  zu  sein,    und  es  wird  dies  auch  durch  einen  von  mir 

ieHt*rten   Fall    von    Ponstumor  bestätifft,   dass  die  Converffenz  \om  Pons  aus  unter 

choniint;  der  tibrigen  (cnnjugierten  vpl.  IS.  798  tt' )  Bewegunjfen  der  Recti  intemi  gelähmt 

erden  kann,  po  da^s  das  f>^mptom  in  diesem  Sinne  IncRldingnostisch  zu  verwerten  ist. 

Neben    der   eigentlichen    vollstUndij^en    Lälimun^    der   Convergenz    spielt    dia- 

Ucb.    und    zwar    namentlich    bei    neura^thenischeu  Zustünden  und  beim  Morbus 

dowi,    eine  Holle    das  Vorkoiuuirn  von  Sehwiiehe-  und  In^ufticienzzustiinden  der 

nverpenz.  Beim  MorbuH  Uasedowi  int  diese  Hrseheiunnpr  ftlp  Möbius'sches  Symptom 

l>ek»nnt.  Die  lni*uflicicnz    der  (^onverpenz,    die  tlbrij^ens  auch  bei  Myopie  vorkommt, 

niHcht    sieh    einerseits  subjecliv  geltend  durch  da»  Auftreten  von  snfrenannten  asthe- 

nopiscben    Beschwerden,    EnuüduDj,'8p'fiilden,    Undeutlich-    und    Doppeltsehen    beim 

kaperen    Sehen    in  die  Nähe  u.  s.  w.,    anderseits    lässt    ^ie    sich   ubjectiv  feststellen 

ureh    den    Nachweis    vt»n    latentem  A  u s w ä  r t a » c h i e l e n    bei    Blick    in   die  Nähe. 

ie»es  latente  Au8wärt*»9chieleu  tritt  dann  ein,  wenn  der  Zwanp  binocnlär  zu  Üxieren 

egrtallt^  und  wird  in  der  Weise  nachgewiesen,  dass  man  einen  Gegenstand  auf  nahe 

istaux  [t.  B.  25  cm)    fixieren  liisst  und  dann  pKitzlich  das  eine  Auge  mit  der  Hand 

erdeckt.     Das   venieckto    Ange    weicht  dann,  falls  Insufticienz  der  Convergenz  vor- 

adeu    ist,    mit    sichtb.'irem    Kuck    nach    aussen  ab,    da  die  Convergenzanstrengung 

nnotbig  u^eworden  ist.  Trotz  der  in  dieser  Weise  subjectiv  und  objectiv  feststellbaren 

ufficienz  der  (  i^nvcrgenz  ist  der  (irad  der  durch  starken  Willensimpnl»  vorüber- 

«hend  aufbringbaren  Convergenz  in  diesen  Fällen  oft    keineswegs  gering,    so  das» 

Aach  meiner  Krfahrnng  /..  B.  die    Insuflteienz   derselben   mittelst  des    I.andftlt'schen 

Ophibalmodynanioincters  liei  Morbus  Baaedowi  gewöhnlich  nicht  naehwcisbar  ist. 

fi.  Nystagmus. 

Bei  der  Prüfung  der  Augenmuskeln  hat  man  auf  die  Existenz  von 
Jfysitag-mus  zu  achten.  Mim  versieht  darunter  jene,  namentlieh  bei  extremen 
ßtclIuTigen  der  Augen  siehtImren  rhythmischen  /uekungen,  welche  besonders 
b<*i  P.irese  der  Angenmurtkelu  (vgl,  S.  71*3)  iu  diesen  zustande  kommen,  da- 
ebcn  aber  auch  ohne  uaehweiftbare  Pnreseu  bei  manchen  Augenaflectioneu 
Bod  Gehirnkranklieiten.  insbesondere  bei   der    multiplen  Sclerose,    die    Augcn- 

askehi  befallen.  Der  Nystagmus  ist  das  Zittern  der  Augenmuskeln,  und  zwar 
IDeisten»  ein  Intentlonszittern  (vgl.  8.  718  f.).  Die  neurodiagnostische  Bedeu- 
lung  des  Nystagmus  wird  dadurch  beeinträchtigt,  dass  derselbe  auch  bei  allen 

rtglicheu  opbthalinologischcn  Affectionen  antlritt,  namcutlich  bei  denjenigen, 
welche  in  einem  frühen  Lebensalter  zu  erheblicher  Flerd.bsetznng  des  Seh- 
rermögt^o»«  führen,  so  bei  Hornhauttrübungen,  bei  augeboreuen  oder  frülizettig' 
erworbenen  Kataraktformen,  Lei  ungeborener  Iridochorioiditis  und  R«tiQiti6 
pigmentosa,  bei  Colobom    der  Chorioidea    lihd   Retina,   böwle"  bei    Alblülsinus, 

7.  KrampferBcheinungcn  der  Augenmuskeln. 

KrampferHcheinnngea  einzelner  Uusserer  Augenmuskeln  spielen  eine  bedeutende 
lolle  bei  der  Hysterie.  Sie  anssera  sieh  in  Stellunjrsüiunnalien  des  Bulbus,  die  von 
lenjenigen  des  Strabismus  coucomitans  und  den  durch  Lähmung  bedingten  sich  meist 

9abli,  Kliiiitcbis  I!iit«niicliaiMrBmethoden.  3.  Anfl.  &1 
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durdi  ihren  aiifllilli^en  \Voch«cl,  und  aufwrdora  vom  StrAliUminB  mnroraitBn» 
untorschoiden,    «Ihm    Willenftiihimlsc    dio    Slellnnfr   de*    rilijfrwiohpTn-n  Aiiiri'S   tu 
Lid(*pHUe    nicht    oder    nur    vorüberjfcliend   viTÜndom,  wUlircnd  div^  hrim  Str»''i>ii 
i'oncomitan»^  fjonühnlicli  noch  in  nusgifbi^LT  Weisp  der  Fall  Ut.  Auch  die  AnAiiini 
ist    üiitUrHeh    für  die  L'ntorscheidiin;^   von  Stnihismut»  eonetitnituns    im«l   KrHUipf  •( 
wiclifi^r.  Ka  ffibr  FSlIo,  wo  die  Uiffereiitiiüdiftß'nose  zwisclien  Kr»in|il  und  Liihiuui 
SehwiiTi;;keiten    iK'reitet.    und  wo  dann    nniiientlich  das  Vnrhaudenttein  vun  KrviDi 
erntheinungen  lienaehharter  M um kel/^'-e biete  (FaeiuUskrumpC  Blephari-nspasmiun  zur 
Bcheiduug  der  Fraj^re  heranjrezogen  werden  tau»s. 

In  Betreff  dee  Vurkoniniens  eunjagicrter  AblenkuD^  brider  AujfCn  al»  Kraiuj 
crschcinuiig  vgl.  S.  800. 

Als    (ine    Kniuipf^rsclifinun;^    des   sympathisehen    M.    tjirsfllis  siip.  {S. 
wohl   das  «open:innte    (irafr'sclie   Syuii)foiii   antzufatiM-n,   d;is   bri    Moibu»   BawiM 
zustande  koiniiit  und  darin  besteht,    dass    dus    obere  Augenlid   d<-n  Ifewe^uu 
Butbiist  nach  unten  nicht  in  normaler  "Weise  t'ol^,  sondern  znrUckbleiltt,  *h»  dj 
Blick  nach  al)wärtH  zwischen  Türnea  und    oberem  I.id  ein  mehr  oder  weni^'if 
Kand    der  »Sciera  mehtbar  wird.     I'iepo  Krseheinunp  plit  den  Basedow kranki 
hiichst  eijrputhiiudiehen  (iesiehtsauwlruek  und  ist  von  grottserdiafrrioHtiftrbrrBed 
Zu    ihrer   OonHtatierun;^;:    ist   en    wichtig,    bleudendes    Licht    zu   rernu'iden,   iIa 
blendende»   Lielit,   wie   ich   j^efunden    habe,   offenbar   zum   Schulze   des  Aii^t 
Gräfe' sehe  Syniptum  instinctiv  Ulwrwunden  werden  kann. 

S.  Verhaltf'u  der  Pupillen. 
Das  Verhalten  der  Pnpillen  ist  diap:nnstitieh  von  grosHer  Bc^dentao^ 
a)  Weite  der  Pupillen. 

Die  Weite    der    Pupillen     kann     nur    unter    BerQckäichtigung    der   B( 
leuebtung    beurlheilt    werden.     Man    nnternuche    bei    einer    BeleuehtiiDg; 
mittlerer  Intensität.     Am    besten    vergleicht    man  im  ZweifelÄfalle  die  Pnpill« 
des  Krankt?«  mit  derjenigen  eines  nnter  gleicher  Beleuchtung  sich  befindembu 
gesunden  MenHclien  von  unj^efilbr  gleichem  Aller. 

PupiUenvereng-eriiug  (Myosis)  findet  sich  phyäiologiseli    im  Sclih 
sowie  bei  älteren  Intüviduen,  [)athologiHch  namentlich  bei  Tabca  dorA.ib*fl 
ein  frühes  *Syraj)ttnn)  untl  bei  der    progressiven    Paralyse.    EäeriH;,    Pilocarpin^" 
Opium,  Morphium    und  ('hl(tr(>fonn    (letzteres    in    der    aur^gebildeten    Narko^e^ 
v('ieiij:;'eru  die  Pupille.   Vim  lueitldiajruostiscUer  Wichtigkeit  ist  die  symp.ithi-rln 
M ynsiö   bei  I^Ünioiieu     dei-    pupillenerweiteinden    Fasern    dea    HiiIsjiyiDpathici 
durch  Erkrankung  des  Sympathicus  selbst  oder  der  aus  dem  er*ten  Dor.salÄejrtncui 
des  RUckenuuirk^ä  in   den  Grenzstrang    Übertretenden  oculopupilUreu  Fiuer 

Pupillenerweiterung    (Mydriasis)    findet    sich    bei    schwerer 
wusstlosigkeit,  bei  heftigen  Schmerlen,  bei  Dyspnoe,  bei  peripherer  BlinJlifl 
besonders    durclt    Opticunalrophie    nnd    Glaucom,    bei    Oculumoioriusliilimiii 
selten  bei  Tabes  dorsjilirt  und  progressiver  Paralyse.  Atropin,  Duboisin,  Ok*:! 
ebeiiÄO    Chloroform    im  Aufangdstadinm   der   Nai'kose   erweitern    die    PapilU 
Kinder  haben  im  ultgemeinen  weite  Pupillen. 

Krwiiliiit  »ei  hier  das  von  W.  Riegel  beachriebene  Vorkommen  «s- 
d.  h.  bald    auf   der   einen»   lialil    auf  der    anderen    Seite  vorUberj^ebend 
Mydriasis  bei  normaler  Lirhtreaction  als  neurasthenisches  Zeichen 

IJnregelniiissigkeiten  der  Form  der  Pupille  können  zwar  bei  Erknnl 
des  NervensysteraeB  vorkommen,  beruhen  aber  in  der  Mehrzahl  der  Falle  inf  I 
Erkruüktmgeu  im  Pupillar;;ebiete  (Synechien). 

b)  Unslelchhelt  der  Pupillen. 

Sie  kommt  bei   Gesunden  selten    vor    und    beruht    dann    am    hiinlir*« 
auf   ungleicher  Kefniction    beider  Augen.    Häufiger    beruht    Ungleichheit, 

•)  W.  Riegel,  Zoitschr.  fllr  Nervenheilkunde,  1900,  XVIl,  S.  169 
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Papillen  auf  einseitigen  GehirnaffeetioDcn  der  verschiedensten  Art,  auf  pro- 
gressiTer  Paralyse,  Tabes  dorsalis,  einseitigen  Erkrankungen  des  Sympathicus, 
Oenlomotonns  oder  Opticus.  Im  Migräneanfail  wird  ebenfails  häufig  l'ngleich- 
heit  der  Pupillen  beobachtet.  Auch  bei  Neurasthenie  sieht  man  nicht  selten 
Papillenungleichheit,  die  dann  einen  wechselnden  Charakter  haben  kann  (vgl. 
•pringende  Mydriasis  S.  802).  Ueber  die  mit  Keaetionslosigkeit  und  Erweiterung 
der  einen  Pupille  verbundene  Ungleichheit  der  Pupillen  vgl.  ö.  807  f. 

Zu  wenig  wird  in  diagnostitucher  Beziehung  berücksichtigt,  dnss,  wenn  auch 
im  «Ugemeinen  infolge  der  gekreuzten  Pupillen reaction  {vg\.  unten)  seitlicher  Licht- 
^fall  in  gleicher  Weise  auf  das  beleuchtete  und  das  beschattete  Auge  wirkt,  doch 
nicht  selten  Personen  beobachtet  werden,  bei  welchen  die  der  Lichtquelle  zugewandte 
Pupille  enger  ist  als  die  Umschattete.  Vielleicht  ist  dies  ein  neurasthenisches  Stigma. 
Wertvoller  als  die  diagnostisch  so  vieldeutigen  Ungleichheiten  tler  Pupillen  sind: 


corp,geiMmlextj 


(kciffUalrmde 

Fi(f.  232. 
A«lt«r«s,  jetzt  nicht  mehr  fcultigefl  Schema  des  Liohtreflexes  der  Pnitille.    Die  primüren  Optivusci^ntren 
(PalTinmr,  Corpus  genicalatiun  exiomum  uud  vordere  Vierhfiicei)  nind   zur  Vcrt;iofarhung  als  «>iiifnches 
Centrum  gt^zcichnet.  Vgl.  Fig.  ÄiÄ,  S.  71)0. 


0)  ARomallen  der  Bewegungen  der  Pupille. 

a)  Der  Lichirffieso  der  Pupille. 

Bei  Lichteinfall  in  das  eine  Auge  verengert  sich  die  Pupille  desselben, 
miuserdem  aber  auch  diejenige  des  entgegengesetzten  Auges.  Man  spricht  des- 
halb von  einem  gleichseitigen  und  einem  gekreuzten  Lichtreflex  resp. 
einer  gleichseitigen  und  gekreuzten  Lichtreaction.  Als  ^Centrum"  dieses  Reflexes 
mnss  der  die  Iris  innervierende  Theil  des  Oculomotoriuskernes  (Iriskemes,  vgl. 
S.  797)  angesehen  werden. 

Die  Prtlfting  der  Lichtreaction  der  Pupille  get^chieht  in  der  Weise,  dass 
man  bei  massiger,  von  vorne  auf  das  Gesicht  des  Untersuchten  fallender  Be- 
leuchtung; am  besten  bei  Kerzenlicht^    das    eine   Auge    abwechselnd    bedeckt 

51* 


804 


und  wieder  frei  lässt  und  dabei  die  Wirkung  des  Lichteiafalles  sowohl  anf 
die  gleichseitige  als  auf  die  gekreuzte  Papille  beobachtet.  Der  Versach  wird 
dann  mit  dem  anderen  Auge  wiederholt.  Mit  Rücksicht  auf  das  auf  S.  809  y'; 
Auseinandergesetzte  muäs  der  Patient  während  dieser  Prüfungen  Convergeox- 
und  Accommodationsanstrengungen  vermeiden.  Falls  die  Prüfung  mit  sehwachem 
Licht  keine  Reaction  der  Pupille  ergibt,  muss  die  Untersuchung  mit  grellem 
Licht  (Sonnenlicht,  Verwendung  einer  Belenchtungälinse  oder  eines  Hohlspiegel) 
wiederholt  werden.  In  Betreff  der  Prüfung  auf  sogenannte  hemiopische  Reaction 
resp.  hemiopische  Starre  der  Papille  vgl.  diese  (S.  806  f.). 

Das  früher  ziemlich  allgemein  angenommene  Schema  des  Lichtrefiexes 
der  Pupille,  wie  es  in  der  Fig.  232  dargestellt  ist,  gieng  von  der  Voraus- 
setzung ausj,  dass  die  der  reflectorischen  Pupillen  Verengerung  zu  Grunde  liegende 
Erregung  des  Iriskernes  von  den  sogenannten  primären  Opticuscentren  (Palvinar. 
vorderer  Vierhügel   und  Corpus  geniculatum"  externum,  vgl.  Fig.  225,  S.  790> 


IrisLem. 

Pnpi]Unfasif>ni  de» 
_.     M»  <>culoinotoriiis. 

Soh^'ms  far  den  Verlauf  des  Lichtrefiexes  der  Pupille  iBeehterew).  Die  renlrip«talen  Fasere  tur 
den  I.ichtreflex  der  Papille  sind  durch  feiue,  die  SehfaAem  durv'h  stärkere  Linien  darcestellt.  cft  cnrpu.« 
fceniculatnm  extemum.  Der  Einfachheit  weseu  sind  die  Thalami  und  die  rurdereo  Zweibüsr**!  ^#c;elaft««-n. 
Die  Buchstaben  bedeuten  die  einzelnen  im  Texte  angefiUirten  Läftionen.  Die  centripetali*u  Fa^eru  tur 
den  Licbtreflex  der  Papille  uiässen  an  €g€  vorbeilaufend  gedacht  werden. 

«nsgehe.  Die  Beidseitigkeit  des  Lichtreflexes  wurde  ausser  auf  die  Semi- 
deeossation  der  Opticnsfasern  auf  die  bilaterale  Verbindung  der  Iriskerne  unter- 
daandw  (vgL  Fig.  232)  zurnckgeftlhrt. 

noch  in  der  letzten  Auflage  dieses  Buches   vertretene  Anffajiisung 

*Kt  nehr  hnltbary  weil  sowohl  klinisch  als  experimentell  bei  Thietf  d 

data  I^lMOnen  der  genannten  primÜPT»  nptiftna<*j*n^n  poin^ 

räaetion  der  Pupillen  hervormfen.  Es  ergibt  sich  daraus  mit 

I  Ü3BB  d6ll  PuplUt^ftteA^x  vermittelnden   sensiblen  Fasern  vi»n 

nhloden  sind   und  den  Tractus  opticus  vor  dessen   Eintritt 

taaeentra  verlassen  müssen.  Physiologische  Uniersuchungen 

ehtnngen    ffihrten  dementsprechend  Bechterew*^   zu  »It-r 

^ere  Pnpillenfasern  im  (opticus  gibt  f^vgl.  Fig.  233  ,  und 

ütä  in  einer  gewissen  Kntfernung  lünte^  ^°^  ChJasma 

tft  lör  Xer^enhoilkonde,  B*l.  XVI,  H.  -^  v^»*  4.  S.  19-  ff- 


d*jn  Schfa^ern  yfetrenut  liabfn,  duri.'h  tljf  dem  dritleu  Veiitrikol  heitaohhartu 
eranc  Subgtnnz  zum  IrUkt-rri  weiter  vrrlnnR-n.  I'iul  zwar  nimmt  Berlilrrew 
an,  daflf»  dk-st'^^'iipilU'nraArrn  älmlifh  w'u-  ilir  Srhlasfru  im  Chinftma  o'ww.  Scpii- 
d<'cas>atiHii  t-rlridm.  rt'ln;r  den  Wi"^  der  Pupillfiifar^rru  von  der  f^niueu  Substanz 
df-Ä  dritten  Ventrikels  zu  dem  Iri&keru  des  nc.[ilt»mot*.nius  lafi^eu  nich  uüch  keine 
nnzweifclhat'len  An^.-iben  miuilHMi.  lu  Betreff  der  hierül>er  vorliegenden  Ünter- 
»aohungen  ver^Ieicbe  miin  di**  ZusiimraenstelluDg  Hecbterew»  (I.  c).  Dieser 
Autor  gibt  nebenatebendes  Scbema  (Fig.  233i  tUr  die  Lichtreaction  der  Pupillen, 
an  der  Hand  dessen  sieh  die  verschiedenen  klinisch  m  beoh:i('ht4'nden  Störungen 
der  Pupillenlichtreaetion  leicht  in  ihren  liezicbuiigen  zum  Vorhjindeiisein  oder 
PebtcD  von  Sehrttörungen  erkUlren  bissen  wie  die  folgende  L'ebersiebt  ergibt: 
Läsion  a:  Unterbrechung  des  Opticus  der  einen  Seite.  Am  betreffenden 
inge  Blindheit  und  Aufhebung  der  gleichseitigen  Pupillenreaction  bei  erhaltener 
gekreuzter  Renction.  Am  andern  Auge  Fehleu  der  gekienzten  Reuction. 

Liisiou  h:  ypnltung  des  Chiasmas  iu  sngittaler  Uichtnng.  Beidseitige 
temporale  Ilrmiopie,  Erhiilleue  gleichzeitige  und  gekreuzte  Pupillenreaction 
auf  beiden  Augen.  Auf  beiden  Augen  hemiopische  Pupilleustarre  von  den  Dusalen 
fCetlDahälften  aud. 

Lfi*ion  r:  rnterbrechung  des  einen  Tractus  opticus  vor  dem  corpus 
^aiculatum  externum.  llcmonyme  Ueniiopie  und  homonyme  hemiivpisehe  Pu- 
pilleustarre  vgl.  unten  S.  <S06  f.  Krhalten.-iein  der  gleichseitigen  und  gekreuzten 
Pupillenreactiou  beider   Augen  bei  geivJihnlicher  Prüfung. 

Liflion  d:  Unterbrechung  AÄramtlicher  ceutripetaler  Fjiseru  des  Pupillen* 
liobtretlcxes  beider  Seiten  nacli  ihrer  Trennung  von  den  Sehfasern.  Beidseitige 
Aufhebung  der  gekreuzten  und  gleichseitigen  Lichtreaction  auf  beiden  Augen, 
\*e\  erhaltener  Sehkraft,  erhaltener  Beweglichkeit  der  Augäpfel  und  erhalieurr 
aceomtnodflliver  Heaction  (ArgyU-Robertson'öChes  Phännmeu  bei  Titbcs  und 
pragrCÄsiver  P;iralyse  S.  808 1. 

LiUion  <■;  Unterbrechung  (-äinmtlielur  centripetaler  Fasern  des  Pupilleu- 
lichtrcfiexes,  die  zu  einem  Iriscemtum  liinziehen,  und  der  gekreuzten  centri- 
petalen  F.Tsern,  die  sicli  zu  dem  entsprechenden  Ceutrum  der  andern  Seite 
hinbegeben,  nach  der  Trennung  dieser  Fasern  von  den  Sebfjisern.  Auf  dem 
Auge  der  lUdierten  Seite  Unerregbarkeit  der  Pupille  auf  gekreuzte  und  gleich- 
seitige LiclilenegUüg,  auf  dem  andern  Auge  Erhaltensein  der  directen  Reaction 
bvi  erloschener  gekreuzter  Reaction.  Beiderseits  normale  Sehkraft  und  normale 
Bew<'glirhkeit  der  Bulbi. 

LUsi<tn  /-•  Unterbrechung  der  centripetalen  Kaöern  dos  Puplllenlicht- 
reHexcs,  die  sich  von  dem  einen  Tractus  opticus  zu  dem  Inseentrnm  dvr  niim- 
lichen  Seite  hinbegeben,  oberhalb  ihrer  Trennung  von  den  Sehfasern.  Am  Auge 
der  betreffenden  Seite  Aufhebung  der  gleichseitigen  Pnpillenlichtreuction  bei 
Erhaltung  der  gekreuzten,  völliges  Intactsein  des  Sehvermögens  und  der  Bulbus- 
beweglichkeit.    Auf  dem  andern  Auge  alles  intact. 

I^ion  [f:  liiTstörung  aller  zu  dem  Iriscenlrura  der  betreffenden  Seite  hin- 
ziehenden centripetalen  Fasern  nach  ihrer  Trennung  von  den  Sehfasern.  Auf- 
bebang  der  gleichseitigen  und  gekreuzten  Lichtreaction  der  betreffenden  Pupille. 
Am  andern  Auge  Erbaltcnsein  der  directen  und  der  gekreuzten  Lichtreaction. 

Läöion  h:  Zerstörung  der  beidseitigen  sich  kreuzenden  centripetalen 
Fasern  des  Pnpillenlichtrettexes  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Iriscentren.  Auf  beiden 

I Augen   Erbaltcnsein  der  directen   und  Aufhebung  der  gekreuzten  Lichtrenclion. 
L&sion  (.'  AiTectiou  des  Iriscentrum»  selbst.  Totale  Starre  der  betreffenden 
Pupille  bei  directer  und  gekreuzter  Lichteinwirkung  sowie  bei  Accommodation 
and  t'onvergenz. 
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L!Uion  k:  ZorstOrung  der  Papilleufatjera  des  Oüuloniut(iria.s:    Aufli'lu.ti: 
der  PupilleniTrtction  des  hetreffeiiden  Auges  auf  Licht-  «iwic  Arconuxi'^ 
und  C'onvrTpeiizimpuUe.  Am  nudorn  Auge  sAUm  intiict.    Symptome  i\hv  ;;h.i.i 
wie  bei  LIImoii  /. 

Libion  /;  iMiiBoiti'C*'  Afl'ectioD  aller  centripoialen  Fufient  dod  Papillm. 
lichtrt»HexeÄ  njich  ilirtr  Trfuuuiig  vura  Tractus  opiiVus.  Humuuvmc.  hemii>pL"'lif 
PupiUiMmtarr»?  (.vjj:I.  nnteii)  oliin»   jode  Solist (iruii^, 

Viv.  meldten  dit'ävr  VorkoramDift^c  «ind  tUattiÜclilicli  ^cUf>u  heoliiM;lit«*t  worilrb. 

Uemiupisoho  Pupillonittarre  ^icmioplscbe  Pi])>iUeurt*actioD •. 

Das  äclieuitt  diT  Fig.  28^1,  S.  ><04  gibt  ud»,  wit*  aujkEeilt'Utct,  »ucb  den  ScIiIüakH  f  nni 
VorslJmdniKSP  der  »nKonnnntt'n  licniiftpiKrhcn  PupillouteacTiou  fVVfrnicki'i  •  '  -  '  >" 
pisioln'n  I'n  pilK-nsrarr»'.  Ist  iiiiuilich  Jiuf  «I't  einoii  S»'iti?  der  Ti;u-Iu»*  «')■  t 

drr  SiolU'  c  *nior  tVw  «'enlripetuk  Fasorunp  Ups  Licht rcHes.ef<.  vvflchi»  %oi. 
NHy.liniitl)}ilt'ti'it  kommt,  an  der  Strllc  1  unterbrochen,  so  wm?;*  t\U'^  zur 
dass  tue  Lithtrcaclion  von  den  lietroHVndeu  Ii(nnonyiurn  Netzhauthiilftrn  In  .  . 
aiirf  vollkomiiien  verniclitet  ist,    wiihren<l  von   den   ent;re;?enire.'*et/trn  NerrlDii;: 
aiiR  die   Kruction   in   nonnaler  Weise  vor  t*\v\\  {b?eht.    AVernirkf  nnnntt^   tii 
Verhalten  ^leIni(^pi^ohe  Pnpillenreaetiou;  v.  Leyden  hat  aber  mit  Krtdit  \<  . 
diesen  AnMiruek  dnrrh  die  Hezeiehuuu^  hemiopitiche  i'njfillenstarre  zu 
in   dur  Thiit  dasjenige,   witraut'  es   daln-i   ankuunnt,  der   Nachweis  der    In-mi"; 
Starre  JBt.     Zur  Feststellun^r  der  Irtzd-ren   iat  es  mitliwi-ndiitr,    die   lieiden   N- 
hälfteu  getrennt  ni  hdenchten  und  dnbi*]  das  Verlmlttfo  der  Pnptlleu  zu  U(>t>! 

l'ie  f(e\vö)m)iche  Vor»ehrit't   ^elit   dahin,  da^t*    mau   im    Diiuki'lxiuinitT 
de»  An^cuspifKeb    oder    mittelst    t'iner  SammeUim*i'    oiut-n  Liehtkeiril   vun  il' 
in  d)is  Au^o  hineinfallen  lai^Bt  und  dabei  die  Pwpilli'uryactiou  boobacUttt,  y-  ^■■ 
da»  Licht  auf  die  recht»-  oder  auf  die  linke  NotÄhauthäIrte  Hillt.    AlUii 
Schwierickeil   liepft   bei   diesem  Verfahren  darin,  mit  Siolierlieit  die  hf)- 
die  rinr  N<>tzhaiithalftp  xn    besehriinken.    Wnm   die  .Spitze  de»  .Strahhi: 
auf  dieNctzIiuui  fallt,  so  kiinuen  vordere  oder  hintere Zer^ireuunjce^kreise  >' 
bilden   die    andere    Net/,liauthälflv    oder     jjar    die    Maeula   troffen    und    m  ti 
vereiteln.    Niicli  Salumonsohu*)  pelanj^t   m-'i"  zum  Ziele,  ivenn  uiau  mitt'i- 
t'oncavspie^els  auf  der  <Ieuiclit.sh.iut   des   Kranken   h(»rizimtnl    neben    ilem  At 
mi'>^lich)ft  sehnrfey,  vertiealstehende«   Flannuenhild   vun   einer  feitwarls 
l,irlit<pndle    entwirft    nnd    dann    dnrch    leichte    Drohuns-   des    .Spieirels    di 
einemai  vi>n  drr  Schlafenscile,  da»  anderemal  vnn  der  Na#ensüite   her  über  den  tt 
drr  Pupille  wandern  Uist*'.    Witliti^r  ist  es  dabei  anch,  du^s  der  Patient  stet*  auf 
nändichr    l>istan/,  am    besten    auf   unemllich,  fixiert.     In   Anbetracht    der  rrwüli 
Schwierij^keiten  wogen  der  ZorstreiinnK^skreise  »iml  aber  auch  bei  dieser  MethudtH 
llesultate  oft  weni;?  jirä^iaut,    und   es   kann   dann   auch  folgendernmobseu    vorf 
werden.      Man    briuj^t    im    DunkelziinuK-r    in    circa    GO  cm    Distanz    frontal 
Patienten   in   senkrechter  Stellunj?   einen    rnindestons   1   m^  ^oMt'u  »chw'arz< 
oder  ein   üufgehän^tes   f^chwarzes  Tuch   mit    einer  rentralon  (»rlVnuti^r.     WäI 
Patient  ilie  Stelle  der  th'tftinn^r  tixiert,  liissT  man  durch  einen  (iehUlfen  vor  den 
eine  telir  helle  Lielitipiellc  ( Petroleumlampe i  bald  von  der  rechten,  bald  von  der  In 
Seite   her   in  diin  ^tesio)lt(^fl'hl,   alter  nicht  bis   in  die  Nühe  de»   Fix  '  ^tw 

l'atienten   öchii-bLni   un«!   beobachtet   dabei   durch   die  OelTnung   im   ^  ,i* 

hallen  der  Pupillen.     l>ie   Lauipo   um»»  dabei   immer  in  nahezu  ^leittirr   l'islanx 
Au^e  bleiben  wie  <h*r  fixierte  Punkt,  damit  man  sicher  iijt.  auf  der  lEetina  ein  »ch 
Fliiuinn'Tibild  und  keine  Zerstreuung'&kreise  zu  erzeut^eii.  IKt  \'cr«*ueh  kann 
Verfaiiren  sin^nhl  uionucuUir  als  binoculiir  ausireführt  werden,  Ilemiopi^cti 
Pdpiltenstarre  iat  dann  vorhanden,  wenn  die  Pupillen  beider  Augen  bl»^  Mt-:  w-Ht 
fetellnuK  "der  bloss  bei  Linksetellun;:^  der  Licht(|uelle  sich  vercu;^'ern.**)  Eine  ScU»; 

*)  Salomonsohu,  l).  med.  Wochi'nRch.,  1000.  Nr.  42. 
*')  Bei  der  selteneren  temooralen  Heudopie,  wie  sie  Iwi  Tumor«'«  in  d'T  nryniil 
des  Cliiapnins   (Akronietfalie)  oder    bei    Myflroeephalus  vorkommt,    bei 
rinaMua  durch  das  aus^el)uchtete  Infundibulum  eomprimiert  wir<l,  bar  t< 
die  liemiopisi'he   Pnpillenstarre   den  iH'lrotienen  inneren  Netzhauthüb' 
iu  suchen  ivkI-  Fi^-  -'^'^t  S.  Ö(M,  Liision  b,.  Für  «lie.-^e  Formen  der  li 
der  NachweiB   der   hemiopischeu   Starrt»   keine  locahlia^-nostische   BedeiUttu^,  da  Jiv 
^elbo  überhaupt  nur  vom  Chiasma  aus  zustande  kommt. 


rigkeit  bei  l>ci(U*n  Vt*rfa)ireo  liegt  darin,  dass  die  periplicreu  Theilo  der  Uctinn  über* 
h»upt  ^onöbnlich  ucitor  dein  Einättsso  eines  niuscIiriebi-Dcn  nttinuicnbiMfa  nur  uiue 
solitt'jichc  Piipilknrouctiün  orzeugou,  wt-nn  wirkUoh  die  Mi'gend  der  Maoulii  uiclit  von 
Lielit  inirirftTorteu  «ird.  Hcöonder»  macht  »ich  dictJe  Schuierij^keit  /^oltt-nd,  wt-un  die 
l'!iu[>tind]i('likeit  di-r  Kotin»  %.  K  iliirdi  Slftuuiifrypiipillo  diffus  jreUlten  hat.  Flir  der- 
nrtijTi-  KiiUe  kauu  man  es  versuclicD,  ^ich  in  der  Weise  lw  hfllen,  d«i*s  man  iVontal 
vor  dem  rjUieuten  einen  um  eine  Baf^rittnk*  Achse  drehbaren  Schirm  üub*tollt,  drssen 
rine  Scitenhültte  weiss,  di«  andere  schwiirz  ist.  Fixiert  der  Patient  eine  kleine  Marke 
im  i*rh\v:irzen  i'heik»  in  (Ut  Mähe  iler  Oreiizc  lieider  Theile  un»!  l;i^sl  man  nun  di'n 
wrisiten  Theil  des  Schinne»  durch  eine  hinter  dem  Kopie  des  Putienlen  fctehendc 
l«ichtipielle  fchr  hell  beleuchten,  so  wird  sii'li  die  heudupi.sche  PupÜleimtarre  darin 
äu^yi-tn.  da^5.  wt'un  der  Patient  die  Angen  abweclujeind  öffnet  und  Hcbliej«?!,  die 
I'upiHeorrartion  nur  dann  aurtritt»  wenn  iler  Schirm  tio  Kestellt  ist,  dai*s  der  helle 
Tht'il  der  »eilenden  lie.M''h(äfeldhultte  cutttpiicht.  Auch  su  kuuu  der  Versuch  monoeuliir 
uud  bin«»cular  Hii.»p-filhrt  werden. 

In  einem  Falle  von  Akromegalie,  in  welchem  mich  auch  dieae«  Verfahren  im 
Sjlicbe  lies»,  habi^  ich  die  folfrende  Nlethnde  mit  Kriblp:  verwendet,  welche  ich  aln  die 
beste,  die  ich  bish»*r  jjflunden  habe,  empfelden  kann.  Man  läs^t,  während  der  Patifut 
einen  (legeuptand.  z.  IJ.  f*rinen  eifjenen  Fin^jer,  in  einer  IJntfemnnjr  von  ca.  :iOc»i  lixiert, 
zuerst  von  der  einen  und  dann  von  der  andern  Seite  her  in  einer  Di.**tanz  von  ;^(>  ew 
vor  den  Au;;'en  eine  minde»ten.H  H2  Kurzen  starke  elektrische  (ibihlan)pe  frontal  bij<  nicht 
ß'anz  in  die  Mitte  des  Ge^ichtsfeMe»  wandern.  Dieselbe  muHS  bo  gehalten  werden. 
tliu*^  dif  Kbene,  in  welcher  der  Kohli-ufadeu  m'liuf^eii  ij^t,  inmier  ^a^ittat  zum  Au^'b 
der  unternm-htou  Person  bleibt.  Heim  Vorhantlcnsein  lii'uuopischer  Starre  erhalt  mau 
dann  bloK«  von  derjenij;eu  Xet/.hauthältte  aus  eine  Pupillenrenetiou,  deren  l'iipillenfaseru 
erbalti'n  »imt.  Die  iJentitzung  i'iufr  (•luldampe  hat  Itei  der  Anwfndunjj  des  rrwahnten 
Kunst jrriffe.H,  das»  man  die  Kbene  de«  Kohhnt'adeuH  i^a^itlnl  stellt,  den  Vortheil.  das» 
iüfolp*  der  linearen  Beschatfunheit  der  Lioht(|uelle  selbttt  beim  Voriiandenscin  von 
Z*Ti^treü»n^skreiften  die  Liehtwirkun«i  loralisiert  k*"""*?  bleibt,  um,  ^olan^'c  mau  mit 
<icr  Ijimpeniclit  bis  in  die  Niilie  des  Fixierpunktes  pdaujrt,  bhws  die  eine  Netzhauth'illte 
SU  belonehTcn.   Dabei  ist   natürlich  die  grosse  Intensiüil  der  Licht4|uelle  von  Vortheil, 

Die  Uedeutung  der  hemiopisehen  Puiiillenstarre  lio^t  darin,  dans  nie  uns 
lirwtattet,  eine  sojn^enannte  peripher»!  von  einer  centralen  homonymen  Henuopii'  zu 
uniorwheiden.  Wahrend  näudich  nach  S.  M04  und  Schema  Fi;r.'238  die  periphere 
Hemiopie  (Sitz  der  Limon  in  c  Fip.  233.  S  804)  bemiopische  Pupillenstarre  bedin^^t^  ist 
«Jiei*  nirht  diT  Fall  bt'i  der  centralen  llemiopie  (Sitz  der  Liision  oberhalb  der  primilren 
(IpTieuscenlrfii,  r  Fijj.  225,  S.  7'JO).  Von  besonderem  Inten'sse  ist  ausserdem  die 
hemiopisfhi*  PiijtilleustJirre  da,  mm»  eine  totale  lieiderseiti^^-  Erblrnduui^,  wie  dies  schon 
bcoliachtet  worden  ist.  sich  zu.sammensetzt  aus  Kwei  llemiopien,  von  denen  die  der 
einen  Seite  eine  periphere,  die  der  andern  eine  centrale  ist.  Ein  Mensch  mit  diesen 
zwei  I.jisionen  ist  vollkommen  blind.  I*ie  richtige  Localisntion  rrsp.  Deutung  der 
Sehfttörun;;:  wini  sich  hier  daraus  ergeben,  dass  heminpisobe  PupillrnstJirre  vorhanden 
i«t.  indrm  man  nur  von  der  einen  Retinahälfte  aus  Pnpillenreactioii  bekommt. 

In  drnjt-nijcen  FäUen,  wo  hemiopische  Starre  vorhanden  ist,  wird  sich  bei  der 
i^*wilhnlieh(>n  Art  der  Pupillenprilfunj:',  bei  welcher  beide  Xetzhauthiilftrn  Licht  er- 
lialti'u.  eine  vielh'icht  vinuimlerte,  aiier  doch  deutliehe,  ;;leichHeitij;e  und  ^'ckreuzte 
Fupitli'nreaetion  erp'ben.  Ks  treht  tlaraus  her\<ir,  das«  die  liemiopisclie  Keaeticm  durch 
die  erwähnten  Verfahren  speeiell  ^'esucht  werden  muss,  wenn  man  sie  nicht  llberseheu 
uilj,  und  zwar  ist  dies  nach  dem  Gesa;,'ten  vor  allem  in  FUllen  von  homonymer 
Hemiopie  und  von  doppelseitiger  Erblindung  inful^re  einer  cerebralen  Affection  an- 
jfe7.ei{jt.  Ans  dem  Schema  von  Heehlerew  (Fig.  233,  S.  804»  geht  aber  hervor,  das» 
beuiiopische  l'upillenstarre  bei  tler  Läsiou  /  des  Sehemas  auch  ohne  jeile  Sehatiirun^j 
Torkommeu  kann. 

Die  oben  anK-eführten  teehuischen  Schwierigkeiten  der  Featatellunjf  der  hemio- 
pisehen Piipilh-nstarre  siud  wohl  der  Grund,  weshalb  bisher  die  Eraeltcinong  nur 
aelteu  festgestellt  werden  konute. 

Beactinnslosig'keit  der  dabei  gewinmlEch  erweiterten  Pupille  auf  Lieht 

(LichlBtarre  der  Pupille^ 

kommt  zustande  bei  Hchwereu  RewnssttieinsstOruup'n  der  verschiedensten  Art,  bei 
Himdruck  (in  diesen  FUllen  beitlseiti^),  ferner  einseitig:  oder  Iteidseitifj:  je  nach  der 
Art  der  Einwirkung;  «lurch  die  oben  (S.  S02j  erwühutun,  die  Pupille  erweiternden 
Gifle  uud  durch  Herdla.«ionen,  welche  den  Boj^n  de«  Pupilleulichtretlexes  in  der  vom 
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Sclu'iua  Fig.  233,  S.  804  gofonlcrtcn  "Weise  einseitig  oder  doppelseitig  «iiirclibrocben. 
aiai«  z.  B.  Miiotorische    LÜsionen):   bei   vollkoniniener   peripherer  Oouloiii*it«»riu>- 
lähmiing.  bei  nucleärer  Oculomoturiuslälimung,  welche  den  Iri^kern  betrilTt.  tlnliei  afn-r 
die  Übrigen   Oenloniotoriu!»;Ute  Ireila^isen  kann   (vgl.  S.  797.   anderseits     sousibli» 
LHsionem:   bei  Erkrankungen  der  Retina,  bei  dopiieWitiger  nprieitsatruphi».'   t>«ier 
ht»chgradiger  doppelseitiger  Stauungspapille.  Die  Stauungspapille  schiiditrt  ents-pn^chond 
der  oft  gut  erhaltenen  Sehschärfe  die  Leitungsfähigkeit  der  sensiblen  Fasern  des  l'iipill»-u- 
n,*Hexe8  olt  verhältnismässig  nur  wenig.  Si»  das»  vüUige  Reactionslttsigkeit  der  l'iipilli-n 
durch  Stauungspapille  jedenfalls  ein  ganz  ausnahmsweises  Vorkommnis  ist.  «»i'lch^'s  nur 
da  beobaetitet  winl.  wo  tlie  Stauungspapille  gleichzeitig  zu  Blindheit  geführt  hnt.   Si'll*>t 
bei  hochgradiger  Keduction  der  Sehschärfe   durch    Läsiou   des   Opticus   briinol.t   dir 
Pupillenreaction  nicht  erheblich  beeinträchtigt  zu  sein.  Es  ist  dies  ohiiew«Mtors    \*t- 
stäudlich.  seitdem  wir  annehmen  ',S.  804',  das»  im  i>pticus  die  Sehfa>em  und  tlit*  i-eutri- 
petalen  Fasern  des  Lichtreflexes  vorschirtlen  sind.  Einseitige  Reaotiorolosigkrir  iler  Pu- 
pille ist  gewöhnlich  mit  Erweiterung  derselben  gegenüber  der  anden-u  Seiti-  viTbuudm. 
Eine  genaue  Untersuchung  in  Betrefl'  des  Verhaltens  drs  <Jpticus  oini*r>eits  iiu«! 
der  Augenuiuskelnervou   anderseits  lässt  ^wohnlich  leicht  tlie  Entselieidnnir  tr^ifti:, 
ob  es  sich  bei  der  Lichtstarre  der  Pupillen  um  eine  Läsion  des  motorischen  inh-r  dfs  ?ei:- 
silden  Schenkels  des  Keflexbogens  handelt.  I>as  in  der  Fig.  '233,S.S04  ilargi*stel!ti*  Sibfii::» 
muss  stets  den  tliagntM»tischen  Erwägungen  zu  Grundi'  gelegt  weniru.  Neben  andi-n  n 
Merkmalen  sei  hier  nur  hervorgehoben,  dass  bei  Läsiou  lies  motorischen  Sfh«'nki-1>  »1«* 
Pupillenroäe.\es  U"*hmuug  im  Kern  der  Iris  oder  im  periphereu  (.K-ulomoinrius    sti*ts 
auch  die  Verengerung  der  Pupille  bei  der  Aceomiuodation  und  t.'ou  verirenz 
(Vgl.  nuten  •;'  aufgehoben  ist.  während  dies  nicht  der  Fall  ist.  wi»  die  KeaetiousSo>i::k*it 
der  Pupille  von  einer  Läsiou  im  Bereiche  der  Retina  oder  iler  ( ^ptirusbahu  berrnhrr. 
Falls  die  Läsion  als  eine  m»»torische  erkannt  wird,  lässt  sieh  die  Frage,  «d»   dii">ribe 
den    Kern    resp.    seine    unmittelbare    Nr.ehbarsehatt    oder   die    i>i-riphi»re    mott»ri>ehf 
Faserung  des  Oeulomolorins    betrift>.  häutig    dnreh    das  Verhalten    des  CilianntiskrN 
resp.  der  Aceommodation  entscheiden.  Bei   Läsioneu  des  Kornes  «■nler  >einer  l'u!- 
gebuiig   kann   es   in   Anbetracht  der  auf  S.  7ii7  auseiuamlergi'setzteu    Stnu-tiir    •;►•* 
VVulomotoriuskernes  leicht  vitrkommen.  dass  die  Arcommodarion  tier  iJtsion   eiiiL-f^r. 
währeuti    dies  hei    einer  |H'ripheren  Oeulomotoriuslälnuung.   mag    sie    im    Srannii    »it :» 
Nerven  oiler  in  der  Radix  brevi»  des  lianirlion  ciliare  gelegen  sein,  nii-ht  so  !oi<-!.t  il-.r 
Fall  i>t. 

Itas  Argyll-Robertson'sche  Phänomen. 

w»'lches    ein    wichtiges    und    frühzeitiges    Symptom    der    Taln-s    dorsalis.    >owir    »itr 

pn»gre>>iven   Paralyse  darstellt,   besteht    darin,    dass  tdnie   l,äsiou    der   Sehkraft    liia- 

Pupillen    auf   Liehteiufall    nieht    reagirreu.    nohl    aber    .^hh     bei    ( unviT^ronz-    wiTl 

Acc«MnmodaTnius.in>(rehglinirt'»     v'eirengeru     vgl,   t.  >.  -^  .     iMt-    PupiKeu     sin«!    ilaU : 

a*T5    noch    «niTKauKtor    t  r>acKr    mei>t    vinr     >ogeuaniite    MiiuaTi*    Mvo^e    ti«T     lar. 
;•!_    _  ?- — j*".-    -T-  ly  .T    .'  11. — •      1   ._.   _  __    i"  iP:— ■:  'i"    i«       ;.  — — 


tiker  •  .    «iewöhuJich  fehlt    iu  loiztorem  Falle 


TttiM'ii  T.a»li  driii  P.eelitvreWM'luu    Scliema     Fii:.  S-IX    S.  S"4     nnj  e'ui-   1.  i-..r., 

>:iiiu[i:liihrr  ci-.urii'ftaler  Ka>ern  des  l'iipillenliihtretiexes  nach  ihr» t  1  rtniiUU^  \- -u 
■1.  ii  >r':ii'.i>trn  zuriiikcflührr  m-rden  La>ton  a.  n«-.  J^I^  .  Am  i-;ner  l  :t>it  :i  »j.  - 
if. •:'■:>. iii'U  S»I»':.kt'Is  naiTMnTTuTrr /:  Fi::.  *2;s;i  kann  die  Erseheiuu:.L"  nirht  Im  ruhe  l. 
\'..ii  «'.ii'  riij'illr!i\trrii::iing  bri  AcctnuuiiMlatiou  u::d  i'ouviTsrruz  niiiit  anfjehiO.ti,  ^^z 

Pii-  jtaradoxe  Pupilliiireaetiou. 

!»>•  /ürr-it    Vi'!:  •thrr^Teitirr.    dann    von  IJ.'eliti.rew    u.  A.    1  e>chrit 'm  :.t^   ^  .. 
::■  ^:.^:.•■•  :  nr.iloX'-  Pr.pir..:.ri-a- :i<'!i    hi-^tt-hi    ilariü.  ili^-  dif  Pupille   *:oh.  ^« :   ^-'i^- ■" 
■»•  *-     .    ■  ■:■  r    i.' ivr'';.t"!i:    l.io:.!t^::r":i!l.   rrwi-itt-rl.   ^:.lTT  '»i'-'i  :\i  vorrium,      Z;:\*  •.•■'•■■.. 
_'■    ■  _":.*..     ■.::  '■•  >.i-":*<  i.ii'    ::i't'.a!i"   \  «rt  :i_'iT:*.j    *\ir    Krwfivr.ii;;:    v.-r;::.*       i»'»- 

:  '  .  :  j  f^  :.  •:  •  :  r:j':-:.i-:.'i.  V  riS.^-'-'  \\  i:.it  '\t"M  Ki-^i-r tx.;/-»  i;.  •  p;;;  i  ,  ,  . 
'.  ■•■:.    ■  "■■  :>;    1. .':■•■>  ■!■■'-;:".:'■  :;:.ii  jirii_:rt  »i\ir  Par.ihx.    i;:  •:  N.r';'-  :   .   ;. 

..  :.    \  ■."■  ■.^- ■.:._  '.".--'!■  ■■..   ;.•;:'    < ':.!  r  I.i^im !■:;■.  j.  ;.i^  t*  >w\i  liabi  i  m::  ■';•'  AVir<    ;  _■ 
:^'.      ■  •■  !^^    :_■:  ■■   o-j-i.j.:;  -s  r  P::l*«i  ii:.   >!■■:. .':,:i  dt  >  L:i-h:e::.ü"' s  ;.:.:■.;- ':. 

■»    ■     ."•'■■.■      :,;••; ;  :..it  !:«>■«  :i'<-n  >'    'l;-*'»  ^*,i.    *pi'.:.i'f!.  l  rSj'r'.;!.«*  :  .-i* 
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welche  consensuell  Dilatation  der  Pupillen  hervorrufen  (als  Gegensatz  zn  der  mit  Gon- 
vergenz  und  Accommodation  sich  verbindenden  Verengerung  der  Pupille,  8.  unten  f ), 
während  nach  liechterew  es  Mch  um  eine  Ermüdungserscheinung  handelt,  insofern 
als  unter  den  obwaltenden  pathologischen  Verhültaissen  grelle  Beleuchtung  nach  kaum 
merklicher  oder  fehlender  Verengerung  der  Pupille  den  Tonus  dereelbcn  durch 
Ermüdung  herabsetzt. 

ß)  Sckmerzreflex  der  Pupille, 

Bei  heftigen  SchnierzeindrUcken  ao  den  verschiedensten  Körperstellen,  besonders 
aber  durch  schnierzhatte  Reizung  der  Nackenhaut,  em^eitem  sich  gewöhnlich  die 
Pupillen  durch  Wirkung  des  vom  Sympathicus  innervierten  aus  dem  VIII  Cervical- 
und  I  Dorsal  Segment  seine  Fasern  beziehenden  Dilatator  pupillae  (vgl.  Fig.  260,  S.  874 
und  S.  878  f.).  Unter  Umstünden  kann  diese  Reaction  zur  Diagnose  von  Wurzel-  oder 
Sympathicusaffectionen  benützt  werden.  Da  jedoch  nach  meiner  Erfahntng  die 
Sehmerzreaction  der  Pupille  beim  Menschen  nicht  constant  ist,  so  sind  im  allge- 
meinen nur  Differenzen  zwischeu  beiden  Seiten  zu  verwerten. 

f )   Verengerung  der  Pupille  bei  Convergene  und  Accommodation, 

Bei  den  schwer  voneinander  zu  trennenden  Vorgängen  der  Convergenz  und 
Accommodation  verengern  sich  physiologischerweise  die  Pupillen  erheblich.  Diagnostisch 
hat  diese  consensuelle  Bewegung  erstens  dadurch  Bedeutung,  <lass  sie  uns  veran- 
lassen muss,  bei  der  Prüfung  der  Übrigen  Pupillenbewegungen  die  Patienten 
Convergenz-  und  Accommudationsan strengungen  vermeiden  und  vielmehr  stets  in  die 
nändiche  Distanz  (am  besten  in  die  Ferne)  blicken  zu  lassen.  Ausserdem  hat  die 
UonvcTgenz-  und  Accommodationsreaction  insofeme  diagnostiHches  Interesse,  als  ihr 
Erhalteneein  bei  aufgehobenem  Lichtreflex  im  gegebenem  Falle  gegen  die  Annahme 
spriolit,  <1as8  der  Lichtreflex  durch  Läsion  des  motorischen  Schenkels  gestört  sei 
t^vgl.  oben:  Reactionslosigkeit  der  Pupille  auf  Licht,  S.  807  f.  und  Argyll-Robertson- 
sches  Phänomen,  S.  808). 

8)  Das  "WestphaVsche  Pupillenphänomen.'^) 

Dasselbe  besteht  darin,  dass,  wenn  man  die  Untersuchungsperson  die  Augen 
zukneifen  liisst  und  gleichzeitig  manuell  den  Lidschluss  verhindert,  so  dass  die  Pupille 
des  dabei  nach  oben  ausweichenden  Auges  (BeH'sehes  Phänomen,  S.  b23)  sichtbar 
bleibt,  die  Pupille  sich  durch  eine  Mitbewegung  verengert.  Bedingung  für  das  Auf- 
treten dicjier  Erscheinung  ist  im  allgemeinen,  dass  die  betreffende  Pupille  lichtstarr  oder 
wenigstens  von  träger  Reaction  und  nicht  stark  verengt  ist.  Am  deutlichsten  ist  daa 
Phänomen  bei  erweiterter  Pupille  zu  erkennen.  Westphal  fand  die  Erscheinung 
ni(!  bei  Gesunden,  nur  einmal  bei  der  gut  reagierenden  Pupille  einer  Hysterischen, 
mehrfach  dagegen  bei  Tabes  und  progressiver  Paralyse.  Auch  ich  habe  die  Er- 
scIioinuDg  wiederholt  bej  Tabes  beobachtet. 

b)  Der  Haab'sche  sogenannte  corticale  PupUlenreflex 

wurde  bis  jetzt  zwar  diagnostisch  nicht  verwertet,  dürfte  aber  vielleicht  doch  einmal 
bei  der  Diagnose  corticaler  Sehstörungen  Verwertung  finden.  Dieser  Reflex  besteht 
darin,  dass  die  Pupille  sich  verengt,  wenn  im  dunklen  Kanme  die  Aufmerksamkeit 
auf  eine  seitwärts  stehende,  also  indirect  gesehene  Flamme  ohne  Stell ungsveräuderung 
des  Auges  concentriert  wird. 

9.  Verhalten  der  Accommodation. 

Zur  Prüfung  der  Accommodation  moss  zunächst  die  Sehschärfe  bestimmt 
und  eine  allfällige  fehlerhafte  Refraction  corrigiert  werden.  Die  Correction  der 
liefraction  geschieht,  indem  man  dem  Patienten,  je  nachdem  er  Myop  oder  Hyper- 
metrop  ist,  in  ersterem  Falle  das  schwächste  Concavgla»,  in  letzterem  Falle 
das  stärkste  Convcxglas  vor  das  zu  prüfende  Auge  setzt,  mit  welchem  er  in 
die  Ferne  optimal  sieht.  Sodann  bestimmt  man  bei  corrigierter  Refraction  in 
der  gewöhnlichen  Weise  die  Sehschärfe.  Zur  Prtlfuug  der  Accommodation  hält 
man  ihm  dann  wiederum  bei  corrigierter  Refraction  bei  gnter  Beleuchtung  in 

*)  A.  Westphal,  Neurologisches  Centralblatt,  1899,  Nr.  4. 
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einer  Entfernung  von  25  cm  diejenige  feinste  Schriftprobe  vor   da«  zu  unter- 
sucliende  Auge,    welche   bei  der  vorhandenen  Sehschärfe  in  die^ser  Entfernang 
(vollkommene  Accoraraodationsföhigkeit  vorausgesetzt)  noch  gelesen  werden  toll. 
K;iun   der  Patient   diese  Schrift   lesen,    so   ist   die   Accommodation  mindeäteii:^ 
normal.  Kann  er  sie  nicht  lesen,  so  ist  ein  Defect  der  Accommodation  vorhandrn. 
Derselbe  setzt  sich  zusammen  aus  der  für  das  betreffende  Alter  physiologischen 
Presbyopie   und  einer  eventuell  noch  dazu  sich  addierenden  AccommodatioQ«- 
parese.  Diejenige  Convexlinse  nun,  welche  dem  Patienten  (eventuell  zusammen 
mit  dem  die  Uefraction   corngierenden  Glase)  vorgesetzt  werden  mass,   damit 
derselbe  die  betreffende   Schrift    in   25  au  Distanz  liest,    gibt    den  Gr.id  Ae$ 
Accommodationsdefectes  in  Dioptrien  an.  Die  Vergleichung  dieses  Defectes  mit 
demjenigen,    welcher    dem   Patienten    infolge    der    physiologischen   Presbyopie 
seines  Alters  zukommt  (vgl.  die  folgende  Tabelle),  ergibt,  ob  neben  der  Presby- 
opie noch  eine  Accommodationsparese  resp.  -Lähmung  angenommen  werden  mn». 
Braucht  der  Patient  zur  Wahrnehmung  der  betreffenden  Schrift  +  4  Dioptrien. 
so  beweist  dies,   dass  gar  keine  Accommodation  mehr  vorhanden  ist.*)    Vom 
75.  Altersjahre  an  ist  ein  derartiger  totaler  Defect  physiologisch  (vgl.  Tabelle, 
in  den  früheren  Altersstufen  beweist  er  eine  vollständige  pathologische  Aceommo- 
dationslilhmung.     Braucht   ein  Patient   im  Alter   von  45  Jahren  ein  Hnlf:?gli> 
\on  2  Dioptrien,  so  hat  er  neben  seiner  piiysiologischen  Presbyopie,  die  nacli 
der    Tabelle    O'ö    Dioptrien    beträgt,     noch    eine    Accommodationsparese  v.'U 
1*5  Dioptrien  u.  s.  w. 


Aller 

Grad  der  Presbyopie 

(pesp.  d<-s  pliysiulopi  seilen 

Accoinmodiitionsdefeclesj 

in  l>iu)>trit;n 

AUer 

Grad  der  Presbr^pr 
(resp.  des  physiol'^eisch^n 
Accommodatioiisd.*f-;cif^ 
in  Difii>lri>-u 

45  Jahre 

0-5    D 

65  Jahre 

3-25  D 

50      „ 

1-5    D 

70      „ 

3-75  I> 

55      „ 

2-25  J> 

75      - 

3-75  D 

(iO       _ 

H-i)     I) 

Die  Accomniodntiou  wird  jrcüihiut  j^efmidcn  bei  der  totalen  Ooulomotoiiü^ 
liiimunijr.  l^'i  LiisioDcn  im  Kcrnr  der  AccomnuKlation  (S.  797)  und  endlich  '"i 
diplitln'ritisclicn  LUhimiiigrn,  Mclehc  trotz  ihrer  wnlirschciulicli  meist  pcripli'-rtii 
LiM';iIi.sati(ju  mit  Vorliebe  aus  di-ii  i^oulomotoriusfasern  gerade  diejenigt'u,  wruhi- 
/u   i*ui)ille   und   (.'iliammskel   führen,  sich   aussucht. 

V.  Hirnnerv:  Trigeminus. 

1.  M(jt<»risclier  Trij^eniinus.  Der  motorische  Tliell  des  Trigvmii!'.]- 
vcrsori^t  die  Kaumuskeln,  Die  Kraft  derselben  wird  dadurch  geprüft,  »b^^ 
man  den  Paliriiten  anfeineu  Gegcn.staud  (Kork,  llolzstUck)  beis>en  oder  kr:it;iL'-- 
Kicjrilii'wcjruugrii  austuliren   lU-sst,   während  man  den  Kiefer  festzuhalten  >iu'h;. 

lii  Itetri'tV  drr  Wirknn.ir  der  eiu/.eliu'Q  Kauuiuskeln  hat  man  sieh  zu  (.-ritm-Tu. 
il.os  die  Anziclmnjr  des  Unterkiefers  resp.  der  Scldiiss  der  Zahnreilie  hauptsiichüfli 
dnnli  den  Musen  Im?  triiiporalis  und  Masseter  besorgt  \vird.  l>er  M.  i)teryirei'ifii^ 
exlnnti^  zii'lit  i (I eire n haner^  den  Unterkiefer  sclirä;;'  vorwärts   aus   der  l'taiiiif  .i'-i^ 


■  Dfim  ^(1  viel  hetriij.'t  die  (iesannntleistnn^^  um  für  das  emuietropi>ehe  u"-y- 
d;t>  in  .s<'iner  KelVaetion  eorri^rierte  An^^e  StraliliMi,  \vek*Iie  ans  25  cm  l>i>t:in/:  v.-r 
di-iii  An;:'e  ki)unneii.  aal"  der  Netzliant  zur  Vereinijjunfr  zu  Itriuiren.  Dies  ire<cliU'":t 
iiiiiidieli  dann,  wenn  die  liciretlende  Convexlinse  die  aus  jeuer  Distanz  konuiitii''i : 
Sirah!<'u  parallel  in  das  Au;ro  sendet.  Kine  Linse  von  -\- \  Dioptrie  riehtet  Strdil^::. 
die  ;nis  1  n'  I  »istau/  kon)nii'n.  p:trallel,,eine  stdelie  von  4-  4  Dioptrien  dit'i»:i!i:i:i- 
die  ;iii^  einer  viermal  kürzeren  Distanz,  also  aus  '2ö  cm  Kntfernunf?.  kommen. 
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<Iaä  Tut»eroulum  articuUrc.  V'iv  bcirtsritipo  Wirkimg"  der  Ptorj'^oidoi  extcrui  sfliu'bf 
dir  iintorp  Zahüroiho  vor  die  ob<>r<^.  Uii  ciusoitijrt^r  Wirkiinjr  sc-Iiicht  iler  PUtv^'.  Pxt. 
drr  cini'n  Seite  tloB  Kiefer  auf  dir  eiit^rrfrrngespt'/le  Seite  und  durch  aliweehMdndi*  Aetino 
drf  bpidseitit;eii  PterviT-  externi,  wtdu'i  dnreh  deu  M.  teniponilis  dnr  Unterkiefer  iiimier 
wieder  io  die  l'faune  ziiriiekfrezogcn  wird,  entsteht  die  Mahlbewej^unpr.  Der  M.  ptt-ry- 
goidou;^  exlrrnti»  ist  auch  )»ei  der  OetTiiun^  dett  Mundes,  die  im  übrij^eij  durch  die 
Schwere,  den  M.  idveuter  uiandiltulae  (dij;a*trieMB)*(  und  das*  riatymuft  uiyoide«*') 
bi'Mjr;4t  wird,  betht*ili)rt,  iudfin  diilu-i  jV-desuinl  der  (ieU-nkkopf  auf  das  Tuherculntu 
nrticulare  tritt.  Her  M,  pterygoidcus  intt-rnu»  lilüft  d(*m  Teutporidis  und  Mu*i*etcr 
b«*i  d»*r  Anziehung'  den  L'nterkielers,  Irii^t  aber  autdi  etwa:*  zur  Vorwiirtsltewe^uog 
des  Kiefer»  btri. 

I II  INm  r»'(r  dfs  VorkonimciiK  vun  eerebrale»  K  u u tu  u 8  k  e  1 1  :i Ji  m u  n gc u 
gilt  Aehuiieheä  wie  von  den  cerebrnlea  AugenmuäkeHiihmungou.  8ie  sind  l'aät 
immer  auf  m&e  in  der  NiLhe  der  Trigemiuuskeruc  liogeDde  oder  die  aus- 
ireli-nde  Trigeminuüfri.^entng  betreffende  L'rsjiche  zurtlckziifUliren.  Es  rflhrt  dies 
davttn  Iht.  dass  sieh  oberhalb  der  Kt*rnr  die  centnile  Faj^erung  jedea  Tri^cminas 
nof  beide  llenddphilren  vertheilt.  infidgi-dessen  bedingen  einseitige  HemiAphären- 
herde  keine  gekreuzte  nudorische  TrigeininusUihmung.  da  die  Function  der  ge- 
sunden HemisphUre  di(*  Innervation  beider  öeilen  genftgend  aufrecht  erhält. 
Man  vergleiche  zum  VerMIlndnis  dip.-ser  beidseitigi^u  Innervation  die  Fig.  228, 
S.  790,  die  hl  gb'ieher  Weise  wie  für  die  Augi'umurfkelu  auch  für  die  Kau- 
muskeln gilt.  Dagegen  können  beidseitige  Kaumuskellähniungeu  :il«  prieudo- 
bulbHre  Liiliiniingen  (S.  S3t>l  durch  doppelseitige  Heinisphärenhcrde  hervor- 
gerufen werden.  Vielleielil  würde  sich  tibrigens  bei  Hemiplegie  ein  beidseitiger 
InniTvation^defeet  der  Kaumuskeln  dynaniometrisch  nachweisen  lassen. 

K a  u m u  s k  e  1  k  r ;i  m  p  f e  kumnien  vor  als  Theilerseheinung  :iUgemeiner 
Krämpfe,  der  tonische  Knurnnskelkrampf  beim  Tetanus,  bei  Meningitis  und 
als  reflectorisehe,  durcli  schmerzhafte  Kieferaffeciiuuen  bedingte  sngenannie 
Kiefersperre. 

I»em  motorischen  (und  gleichzeitig  auch  dem  sensiblen*  Trigemius  gehi'.rt  der 
«Qgenaniite  Kieferreflex  an.  Derselbe  besteht  in  einer  (^onlraction  der  KauuiUHkehi, 
welche  den  l'nterkiefer  hebt,  wenn  man  iK'i  geiilTiu'tem  Munde  entweder  direel  oder  in 
der  Weise  imlirect  die  untere  Zahtreihe  bekluplt,  duss  man  einen  iWiflelsliel  auf  die 
letxtere  legt  und  auf  diesen  einen  Schlag  mit  dem  Percussionshamuier  ausülu.  0er 
Kicferrertex  ist  bei  den  meiNten  gebunden  Menschen  auslilsbar.  aber  tiicht  absolut 
ronstant.  Die  Steigerung  ih'f  Thänomeus  üuhsert  (*ieh  hiiulig  darin,  daH«  schuu  durch 
liasi  Herabziehen  des  Kiefer»  ein  Klouus  aucgeliist  wird  (Kieferklonus,  Alaoseter- 
klouuHi. 

2.  Sensibler  Trigeminus.  Der  sensible  Trigeminus  versorgt  die  Ilant 
des  (iesiehteB,  die  Sehleimhüute  von  Mund-  und  Nasc^nhöhle,  die  (.'onjunctiva 
and  Cornea  mit  Gefiihlsnerven.  Ausserdem  betheiligt  er  sich  uu  den  Geschmacka- 
fanctioueu  der  Zunge  iChorda  t^mpani)  und  au  den  Riechfunctionen  der  Naäeu- 
leimhaut. 

Zur  Prüfung  der  SenHibilität  der  Gesichtshaut  (Bertthrnog«-  und 
Druckempfiudung,  Schmerz-  und  Temperatnrempfindung)  verfihrt  mati,  wie  es 
im  allgemeinen  Theile  (S.  725  ff.)  dargeslellt  wurden  ist. 

Zur  Prüfung  des  Trigeminusgeschmackos  streicht  man  dem  Patienten 
mit  einem  Pinsel  haure  und  salzige  Flüssigkeiten  (verdünnte  Essigalkure,  Koch- 
Italzlösungi  auf  die  Zunge^  indem  man  sich  Über  die  walirgenommeue  Geschmackti- 
emptiudung  berichten  lllsät.  Mau  vergleicht  dabei  namentlich  die  beideu  Seiten 


fan 

W 

Ftyn 


*)  Innervation  ilcs  vorderen  Bauches  durch  den  ilritten  Ast  de»  Trigeminus,  des 
hinteren  Bancheti  durch  ilcu  Facialis. 
•*)  Innerviert  vom  Facialis. 
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der  Zuu^e  luiteiuauder,  iodum  man  sich  augel>en  liUst,  ob  dl«*  0<^!$clidlH 
emptinduiig  beidseitig  gleich  intensiv  und  gleich  ra$ch  lUätnude  kommt  Ol 
ftioh  der  Triprcminu«  mehr  auf  die  vorderen  Theile  der  ^uuge  rerlheilt,  i| 
wird  die  Priitun^  hier  vorgenommen,  um  den  Glo^ssophai^ngeiia  möglichst  aoc 
zuHohalten.  Der  Patient  .streckt  dabei  die  Zunji^e  heraus  und  wird  aQj.v.'*i(>e^ 
die  gestellten  Fragen  durch  \ieken  oder  Se.hütldn  den  KopiVi»  zu  benutwiniPi 
ohne  die  Zunge  zurück/uziehen.  Am  zweckmil8>iig8ten  verbindet  man  mit  dc| 
Prtlt'ung  des  TrigeminusgeschmackeH  nogleich  die  Prüfung  des  Glossopharyngeu*! 
geechmackes,  indem  man  bittere  oder  süsse  Substanzen  auf  die  hintere  lUini 
der  herausgestreekteu  Zunge  auftrügt  und  im  übrigen  gleich  verfahrt  wie  \»'m 
Trigemlnui».  Wührend  der  Geschmack^prülung  darf  der  Patient  nicht  athmrn, 
damit  nicht  YerAK'echslungon  zwiachen  Geruchs-  und  Geschmack seropfindun^ 
vorkommen. 

Die  (leschmackttfasern  des  Trigeminus  (Chorda  tympam)  können  lädiert 
werden  bei  Lihäiuueu  de»  M.  lingualis,  dera  Hie  ursprünglich  angehören,  bei 
Erkrankungen  des  Mittt^lohres.  dtis  sie  durchziehen,  fuiner  bei  gewissen  peripherm 
Lähmungen  des  P^uciaUs  (vgl.  diese,  S.  818  uu<t  822^  und  endlich  auch  1 
Lilsiouen  des  iStammtbfriles  des  zweiten  oder  nach  anderer  Angabe  de«  drittcffj 
Trigeminusastes,  in  welchen  die  Ge^chmackafasern  aus  dem  Facialis  zurfli^k 
kehren  (vgl.  Fig.  237,  S.  821   sammt  liegende). 

Die  Prüfung  des  Trigeminusgeruchea  wurde  schon  beim  Ol/aciori 
besprochen  (vgl.  Ö.  7^8). 

Zur  Prüfung  der  «Sensibilitftt  der  Cornea  berührt  man  dieselbe 
einem  Stecknadelkuopfe.  Normal  ist  dies  ziemlich  schmerzhaft^  was  sich  darau» 
erklärt,  dass  nach  den  v.  Frey'schen  Untersuchungen  die  Cornea  keine  Druck- 
punkte, wolil  aber  sehr  zahlreiche  Schmerzpunkie  hat  (vgl.  S.  729  f.).  Djbf 
achte  man  auch  auf  das  Eintreten  oder  Ausbleiben  d«*»  sog.  roruealrcflexei) 
(Lidschluss  bei  Berührung  der  Cornea).  Aufhebung  desselben  kann  «owohl  durfli 
Läsion  des  sensiblen  Schenkels  (Trigeminus)  aU  durch  Läsion  de*  motorisphen 
Schenkels  drs  Keriexbogens  (Facialis)  zustande  kommen,  w:is  die  weitere  Cnie 
snohung  sofort  unterscheiden  lässt. 

Parcseu    des   sensiblen  Trigeminus    kommen    vor    bei    peripherer  lAsi 
dieses  Nerven,  nusöerdem  aber  auch  als  Thcllerscheiuuug  der  Ilemianästhf^cj 
welche    man    bei    Hysterie    und    bei    Herdläsionen    im    hintersten   Theile    der 
inneren  Kapsel  beobachtet.     Bemerkenswert    und    diagnostisch  wichtig  i.«C  dtt 
Auftreten  vun  SensibiiitätsstOrungen  im  Bereiche  des  lYigemiuns  hri  AtTeelieu 
des  Halsmarkes,  welche  die  aufsteigende   (spinale)  Trigeminuswurzel  betreff 
die  sich  bis  himib  zum  zweiten  Cervicalsegmente  verfolgen  ItUst  ^.Syringoroyii 

In  Betreff  der  Ausbreitung  der  peripheren  Hantäste  des  Trigv-minus  v 
Fig.  250,  S.  862, 

VII.  Hirnnerv:  Facialis. 

Der  Facialis,  ein  wahrsdiciiiHch  rrin  motorischer  Nerv,  innerviert  da»  (iebi< 
der  Gesichtsinnski'ln  mit  Einmliliii^s  iIck  SchlicsHnuskcTii  des  Auge»  (M.  orbic,  »rnll 
des  HorntTwchen  Tliriinensarknin.skelfl  iinil  des  iMatysma  rayoiries  sowir  der  Muskel 
der  (;:ilea  upuueurutit'a  (M.  oi'cjjjitali«  und  fniutalis),  ausserdem  die  Mm,  reirahr 
uttulleiiH  und  trant^versUH  aiirit'uliU'*)^  den  Muse.  Plylohyoideus,  den  hinteren  HanC 
de»  M.  liiveiiter,  ferner  zuHaumieii  mit  dem  (Iritten  Ast  des  Trigeminus  ilen  M.  htieeiniü< 
und  duri'h  die  Nervi  palntini  det*reiideMles,  welelie  durch  djtf  (innglion  sphenopalntim 
de.s  zweiten  Trigeiuinusnslis  hiutiiiretitreteu,  zuHanimeu  mit  dem  K.  giuf sophan. n^t 
Vagn«  und  Accessorius  den  weicliou  Gaumen.  Au  der  Inuervatioa  des  lutzlLTenkooti 


1 


•)  Der  M.  sttrahens   anricuhie  wird  nach  Heitxmaun  vom  N.  auriculutemi 
rali»  des  dritten  Trigeminiisastes  inner>'iert. 
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tivm  N.  fnciülis  der  LOwonnQtltoil  7.11.    Xainrnttioh  scboinon  ilio  Masculi  p»1ato^los8iis 

nml  pulatophnryngena  (die  iijuimcnbfipon  nini  iIit  M.  azy^os  uvtilae)  vorsviegead  vom 
Krtciftlis  innerviert  zu  werden.  Im  CftunÜP  Kallopiae  innerviert  der  N.  tucialis  dnreh 
den  N.  stupedins  doo  Musenlun  HtapediuB.  Auf  i'iner  Strecke  Reine«  Verlautes  gesellt 
bieh  zum  K.  facialis  im  Felneubein  die  Cliurda  tympani.  wolche  dem  l'ücialitt  die 
(ietteliiiiarkstafieni  zuHihrt  uud  vim  ihm  Piieichelsecrrtoriftelie  Kaftem  fiir  die  Uluud. 
ptilimnx.  und  E^uhlin;^.  erhält  (v^l.  S.  819).  Vom  motorisehen  Kern  an  enttiiilt  der 
Facialis*)  schweisseiTctnrisehe  und  nach  CJoldz.ieher  die  ^eereto^ischen  Fasern  fiir 
die  Thriint?ndrUw,  welche  nach  Ki^ster*)  wahrsehi'inlirh  au»  der  Kemrcgion  des 
i>lüK80pliaryn;;eu8  entJ*pringeu  (vgl.  S.  819).  An  der  iVriphm*?  nimmt  der  Fucialis 
liclfaeii  aurh  eenaiijle  Fasern  des  Trigemiuus  in  Hieh  auf. 

^^^^^  a)  Lähmiingfou  des  Facialin. 

^^^^^^  AJlgemeJne  Symptomatologie  der  Faolatislähmungen. 

I  Man  erkennt  Lähmungen  den  Facialis  an  dem  Verntrichenöcin  der  Gesichta- 

'  falten  auf  der  geliihmlen  Seite  und  an  dem  Fehlen  oder  der  g-oringeren  Äus- 
^ebi^keit  der  intendierten,  unter  Imdtilnden  auch  der  eiDoiionellen  Bewegungen, 
der  Mitbewegungen  uud  Reflexe  im  Gebiete  deä  Nerven.  Durch  die  Athmung 
wird  oft,_  befionder«  Jm  Schlafe,  die  Wange  der  gelilhraleu  Seite,  falla  die 
LälTmung  staTk  ist,  wie  ein  ächlaHVä  Segtd  gebllllit  und  da»  Auge  bleibt,  JalU 
die  Angenüste  ergiiffen  alnd,  beim  Veräuelie,  na  zix  Hchliessen  und  auch  im 
Schtafe,  mehr  oder  weniger  geöffnet  (LagnphthalTuuä).  Der  >Iund  ist  In 
friBcfc^n  Fällen  nach  der  gesunden  Seite  verschoben.  Falls  der  Gaumen  mit 
gelähmt  iöt,  ho  hängt  er  nurderTTränkeirReite  häufig  deutlich  tiefer,  erscheint 
nach  der  gesunden  iSeite  verzogen  uud  bewegt  .sich  bei  willkürlicher  oder 
reflecUiri-scher  Innervation  mehr  gegen  die  letztere  hin.  Auf  Sclnefdtand  dea 
Zäpfchens  ist  für  die  Diagnose  der  Gaumenlähraung  kein  (icwicht  zu  legen, 
da  dei-äelbe  auch  normal  vorkommt.  Einseitige  Gaumenlähmung  pflegt  der 
Stimme  keinen  niiäeludea  CJiarukter  zu  verleiheu  und  bedingt  auch  kein 
Verschlucken  durch  die  Nase.  Beide  Erscheinungen  kommen  dagegen 
zustande,  wenn  der  Gaumen  beidseitig  gelähmt  ist  (.diphtheritische  Liihmungenj. 
Ist  durch  Betheiligung  der  AngeniUte  des  Facialis  der  Augenschluss  gestört,  so 
wird  durch  die  Lilhmung  des  Uoruec'achcn  Thränciisackmuskelä  und  das  Herab- 
hängen des  unteren  Augenlides  auch  der  normale  Thräneuabfluss  gestört,  die 
Patienten  leiden  an  Thränenträufeln  (Epiphora)  und  bekommen  infolgedessen 
hHufig  ekzematöse  AUectionen  der  Augenlider.  Sie  leiden  durch  die  L'eber- 
Bchwemmungder  Oornea^iült  Flüssigkeit  hilutig  an  leichten  Öehstörungen. 
Der  Lidschlag,  das  automatische  Blinzeln,  ist  aufnilli^lTW^pTse  selbst" beTvoll- 
koinmenen  Liüimungen  de^  Facialis  mit  Eiuschluss  des  Orbicularis  ocnli  nicht 
Tollkommen  aufgehoben,  was  darauf  hindeutet,  dass  der  Lidechbig  nicht  bloß« 
von  der_Innervatißü-djea  Faciali?^  sondern  auch  von  der  ErscTHäffung  des  Levalor 
palpe^rae  superioris  abhängig  ist.  Infolge  der  Störung  des  Abflusses  der  Thriinen 
in  die  Nase  tvgl.~"obeni,  wodurch  die  Nasenschleimhaut  trockener  wird  aU  in 
der  Norm,  erscheint  hiinßg  der  Geruch  bei  Facialislilhmuugcn  gestört,  wozu 
aaaserdem  auch  der  Umstand  "beitnigen  kann,  ~dnJB8  durch  die  Lähmung  des 
Levator  alae  nasi  das  Nasenluch  der  kranken  Seite  verengert  erscheint.  In- 
folge der  Liihmung  der  Muiidmuskeln  fliesst  oft  der  Speichel  nach  der  ge- 
lähmten Seite  aus  dem  Munde  und  die  Patienten  können  nicht  mehr  pleifeu. 
Auch  die  Aussprache  ist  bei  stärkeren  FacialislähraungenT  namentlich  in 
Betreff  der  Lippenlaute,  gestört.    Bezüglich  dea  Verhaltens  der  Zunge  bei 


•)  KOster,  Archiv  f.  kün.  Med.,  Bd.  LXVIIL 
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«1er  Fac.mlisiiihaiUDg  weichen  die  Angaben  vielfach  voneinander  at>.  W:fhfl 
ücheiulich  hat  die  Facinlinlälimung  als  solche  keinen  Einflnas  agf  dit  Stelluai 
der  Xnng-e,  obsclioirn^c  ^C^lchkeil  hieizil  TTaJürch  ores<*l)an  wäre,  daÜj  djj 
NTTacTäTiö  den  M.  stylohvoideus  und  den  Jiinleren  Bauch  des  Blventer  innSj 
viert  und  somit  einen  gewr^-son  ßinHnss  nnf  dir  Lage  de>i^iiMj<'''nheint*,s  liati 
B?T^der  centralen  F.-icialiislrdiniung  weicht  zwar  die  ^»n^t*  b<'im  Hcrüitw 
rttrecken~ffacB""3ef  ^eläliinlen  Seite  ab,  e«  rührt  dies  aber  davon   h»  i»* 

iJHimnng  dt-H  centraTen  Faetiillä^stetti  "niehr  oder  weni^nr  das^HTm  .  'i 

nuhe8tefieiTdeTTypogT7)Ssn8frebiet  mjllicrheilTgt  i    Das  Abwrichen  der  r 

der  ceuTralSTi  TnoTällÄlUhmung  ist  die  Folge  einer  vom  Hypo^l(»^(^U8  au^inlnüiiü^ 
Parese  des  Mnseulus   geninglossus  (vgl.  XII.  Hirnnerv  Ih  fioglos^iu.  S.  HiyA  CjJ 
Bei   der    peripheren    Facialislähmuiig   kommen   nun    freilich  .SeJiiefheiten  ded 
>^unge  ebenlalls  häufig  vor,  allein  auch  diese  Erscheinung  hat  mit  dem  F;i(*in!f«' 
nur  imlirect  etwas  zu  thun.   Die  Krkllining  derselben  ist  nicht  in  allen  T^Ut-n 
die  nümliche.   Znnfiehst  gibt  C8  peripher*^  Faciniinliilimungen,  bei  welchen  man 
sich  auf  den  ersten  Blick  davon  überzeugen  kann,  da>s  die  Zur.ge  die  Millclliuir 
beim  ilervorstrecken  tiii'ht  verlänst    und  nur  deHhalli  8c-hiäg  za  stehen  ächeiiiU 
weil  der  Mund  gegenüber  ihr  und  der  Mittellinie  ver^hoben  i&t.    In  aiidetvo 
FAUcn    dagegen    steht    bei    der    peripheren  FacialifilHhmung    die   Zunge   heim 
lierauöstrecken  wirklich  schief  zur  Mittellinie,  und  zwar  dann  immer  so,  lla^* 
»ie,    im    Gegensätze    zu    der  Wirkung    der    die   centrale    F:icialisiähmun?  tw- 
gleitenden   (ienioglosöU-sUliraurg,  nach   der  gesunden  Seite  abweicht.     ^  i«i 
aber  durch  Hitzig   nachgewiesen  worden,    daä^  dies  nur  darauf  beruht,   da^ 
der  Patient  instinctiv  seine  Zunge  schrftg  heraufl«treckt,  um  mit  der«elben  io 
der  Mitte  der  verächobeneii   Mund(jffnuDg  zu   bleiben.   Es  Ulsst  flieh  dies  leickt, 
aeigeü,  wenn  man  manuell  die  Asymmetrie  des  Mundes  ausgleicht.    Der  Pfltit-i 
streckt    dann    die  Zuii^c    genau    medi;in    v»r.     Die  Llihmung   des  Platysrai 
myoide»  ist  am  deutlichsten  zu  erkennen,  wenn  man  diu  Patienten  aufforü* 
die  Unterlippe  maximal  abwärts  zu  ziehen,  wobei  das  Platysma  normaterwci 
resp.    auf   der    gesunden  Seite  mit   in  Thätigkeit    geräth.     Die  U^hmun^  d< 
Muskeln  der  Ohrmuschel  (M.  relrahens,  attollens  und  transversus  anricuW 
sowie  des  M.  frontalis   und    occipitaüs   i^t   nur    bei   defijenigen  P;iii''*iiti 
leicht  zu  erkennen,  welche  die  Ohren-  und  die  Kopfhnut  willkürlich  beweg* 
können.   Jedoch  verriith  sieh  die  LÄhmnng  der  Muskeln  der  Obnnuschcl  mit- 
unter 8chon   in  einer  Siellungädifferenz  der  beiden  Ohren. 

Daa  Symptrjmenbild  der  Facialislähmung  ist  im  übrigen  vcrachiedeo, 
nachdem    der   Sitz    der   Lühmung    oberhalb    des   Facialinkerne«    im    centi-aU 
Neuron  oder  vom   Kern  au  abwürts  im  peripheren  Neuron  sich  belindel.    W 
müssen  deshalb  die  genauere  Symptomatologie  dieser  beiden  Arten  von  Facinl 
llihmung  im    l'olgenden  getrennt  besprechen  und  speciell  sollen  die  von  F.tcij 
abhängigen   HecrotoHschen    und   Geschmacksätöruugen   äowie    gewUae    ßegh 
ersehoimingen    seitens    des   Gehörorganes   ernt  bei   der  Besprechung  der 
pherew   FacialislJlhmung  erörtert  werden,    da    sie   nur   bei    die^r    vorkoisi 


Die  centrale,  d,  h.  aupranucleäre  FaclallsIShmung.*) 

Das    corticale   Oentrum    dos    Nervus    facialis    liegt    bekanntlich    in 
Fuss©  der  Centralwindungen.     Von    da   gehen    die  Fasern   gemischt    mit  d( 


*)  Man  verwechsle  nicht  „central"  und  , cerebral**.  Auch  eine  »ubnucleini. 
d.  h.  periphere  FaciHliKluhmung  kann  ihren  Sita  noch  im  Inneren  dea  HirmatJUaiM 
haben,  d.  h.  cerebral  sein. 
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Pyramidenfasern  durch  die  innere  Kapsel  nach  dem  Facialiskern  der  entge^eii- 
je8cfzlen~'SeT!eI  'Sie'  werden  auf  (Oesem  TtjflAtire  ganz'  gewölinüch  bei  der 
eefe5rftleil  ITemiplegie  mitlädiert.  Eine  solche  Lfüimang  durch  Lä»ion  oberhalb 
des  Kernes  hcisst  eine  centrale  Facialislähmung.  Bei  derselben  sind  auf  der 
betreffenden  Seite  geliihaxL.die  mimischen  JÄuskelnjiler  unteren  Geiiohtshälfte 
andrer  gleichnamigen  GaumcnhäTfte,  während  die  secretoriscTien  iihd  Geschmacks- 
fonefiöiifen  dOa  Facialis,  fla  sicTi  dejn  Ji'acIaiTs  dje  sie  vermittelnden  Fasern  erst 
an  jJeF'Feripherie  zugesellen  (vgl.  nucleoperiphere  Fäclallilähraung),  niclit  gc- 
atört  sina,  und  auch  ^er~obere  Ast  des  Facialis,  welcher  die   Augenschlie:*ser 


Scsf'"'^"-' 


Fitüiuiis 

Fig.  234. 

Schema  dar  centralen  Innerration   (l«>a  Xen'us  facialis.    D^r  obt^rn  Aet  wird  von  beiden  H«mio]OiHrt'n, 
wenn  auch  etwas  mehr  Ton  der  gekreuzten,  der  untere  Ast  fast  ansschliesslich  von  der  ^ekrenztt^'n 

Heniisph&re  innerviert. 

und  die  Stirnmnskeln  innerviert,  aus  Gründen,  die  sofort  erörtert  werden  sollen, 
nicht  geiSmt~er8cheint.  In  Betreff  des  Verhaltens  der  Zunge  vgl.  oben  S.  814. 
I^  Hauptgewicht  für  die  Diagnose  einer  centralen  Facialislähmung 
gegenüber  einer  peripheren  wird  jeweilen  auf  das  Freibleiben  des  oberen 
FäciaiiBdBtetf  (lUr  "Blirn  und  Augen)  gelegt  Diese  Erscheinung  erklärt  sich 
dnreh  die  Annahme,  dass  nur  die  uHteren  Theile  des  Facialis  (die  Gesichts- 
iate)  von  der  Hirnrinde  aus  eine  vorwiegend  gekreuzte  Innervation  beziehen, 
wlhrentt  der  oberr^sTT^n^'c^  ^iß  dfe  Augenmuskeln  (vgl.  S.  796)  und  der 
mot^^he  'l'ri j^minui''(S.'  811),  nahezu  gleichmässig  von  beiden  Uirnhälften 
iaiienaernnrä^  so  dass"  für  denselben  der  Innervationsdefect  der  einen  llemi- 
apfiäre  dnreh  die  ThätTgi'eit  der  anderen  latent  bleibt. 
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Das  Schema  der  centralen  Facialisinnervation  gestaltet  sich  nnter  dieser 
Voraussetzung  wie  in  Fig.  234  a.  v.  S.  Es  erklärt  sich  nach  diesem  Schema  sofort, 
dass  ein  einseitiger  Grosshirnherd  a  zwar  den  unteren,  nicht  aber  den  oberen 
Facialis  der  entgegengesetzten  Seite  lähmt,  da  der  letztere  noch  von  der 
ungekreuzten  Bahn  genügend  innerviert  wird. 

Die  der  Fig.  234  zu  Grunde  liegende  Supposition,  dass  der  Facialis  fllr 
seinen  unteren  und  seinen  oberen  Ast  je  einen  besonderen  Kern  besitze,  ist 
zwar  anatomisch  nicht  zu  begründen.  Die  Erfahrung  aber,  dass  auch  bei  der 
BulbärparalysO;  einer  Erkrankung  der  Nervenkeme  der  Medulla  obloDgata,  last 
ausschliesslich  der  untere  Facialis  erkrankt,  macht  es  wahrscheinlich,  dass  io 
der  That  der  Kern  des  letzteren  eine,  wenn  auch  vielleicht  nicht  grob 
anatomisch,  so  doch  functionell  gesonderte  Stellung  einnimmt.  Wir  haben 
dieser  Tliatsaclie  im  Schema  der  Fig.  284  am  einfachsten  durch  Einzcichnoiig 
von  zwei  getrennten  Facialiskernen  Geltung  verschafft. 

Ji^chamai  GenüTwuks 
Fadaha 


Thdept 


fieripkatrFaeiahx 


•Iniiii;i  d.-i'  liri-i  t'mii'tiiiii>'ll  vorsoliicxifUtMi  r<-iitr:ilt>ii  IlahmT)  und  ili-s  Rofloxbosi-ns  d«^s  Xirvii?  üuii' 


Die  Annahme  übrigens,  dnss  der  obere  Facialis  bei  der  centralen  LiihmuD«: 
v<>llkoranien  frei  ausgeht,  ist  nicht  streng  richtig,  denn  bei  genauer  UnterüuebnQg 
findet  man  gewöliulich  doch  eine  leichte  Scliwäche  desselben.  Es  äussert  sich 
dies  darin,  dass  der  Augenschluss  der  betreffenden  Seite  weniger  kräftig  ist 
und  <las3,  wie  Reviliiod  gezeigt  hat,  die  Patienten  das  Auge  der  gelähmteD 
Seite  nicht  mehr  isoliert  scliliessen  können,  auch  wenn  ihfien  dres~TT-ühfT 
möglich  war  iSigne  de  l'orbiculaire).  Es  ergibt  sich  daraus,  dass  zwar  heidf 
Ib'mispliären  einen  Einfluss  auf  den  oberen  Facialis  habeUj  dass  abti''^ch 
der  Kintiui^s  der  gekreuzten,  wenn  auch  nur  in  geringem  Grade," Überwieg;. 
Es  ist  dies  in  der  Fig.  234  durch  die  stiirkere  Zeichnung  des  geki*euzifD 
Antheiles  der  centralen  Faserunj^  des  oberen  Facialis  ausgedrückt. 

AVahrsclicinlirli  vi-rlililt  sich  die  centrale  Innervation  der  M.  stai)edius,  wi'K-hc  in  diT 
Syni]irciinaroI();rii-iler  peripheren  Faeialisliihnuiiiy:  eine  Kollc  spielt,  ähnlich  wie  diejenii.'V 
<le-i  (»henn  Rieialis,  so  dass  infol^'^e  der  doppelseitigen  Innervation  iles  Stapedins  da? 
Syiiiptoiii  (U's  Hyperakusis  t-S.  .^Ixi   den   centralen  Facialislähuuiugen   nicht  anjrehrnl 

Ausser  durch  das  Verhalten  des  oberen  Facialis  unterscheidet  sieh  di<* 
c<!ntrale  Fucialislähmung    von    der    peripheren    durch   die   Art,    wie    sich   dit* 
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igentlichen  Willkürbewegopgeii.  die  cnnytionellen  xmd  dio  Refloxbewegrungen 
iuBetreff  ilirer  TiieUnatime'  an  der  Lahmupg  vernahen.  Zur  ErklSrnng  dieses 
Pttfiktes  mflgeea  wir  duvon  auggeLen,  daaa  Jenen  verachiedeaen  Arten  von 
Bewegungen  zum  Theil  wenigstens  gesonderte  BaJuiep^gn  Grunde  liegen.  Zur 
Eißhrttfuirg-dlene'Fig:  235,  S  816. 

a  «ei  das  psychomolorisclie  Centrum  des  Facialis»  h  eiu  anderes  psycho- 
motorisches Centrum  (z.  B.  das  CcDtiam  des  Armes),  c  der  Thuinmuä  opticus, 
d  der  Kern  des  Faeialis. 

Die  Bahn  ade  stellt  die  WillkUrbahn  des  Faciulis  dar. 

Ea  wird  vielfach  angenemmeu,  dass  auf  hypotbetiscLen  Bahnen  wie  hd 
Mitbewegungen  zustande  kommen,  z.  B.  Grimassen  bei  liettiger  Anstrengung 
eines  Armes.  Auf  die  Existenz  solcher  Bahnen  wird  jedoch  nur  daraus 
geschloüseo,  dass  mitunter  leichte  centrale  Facialislühmungcn  nur  an  der 
Schwäche  der  Mitbewegungen  gegenüber  der  gesunden  Seite  deutlich  werden, 
obei  dann  angenommen  wirdj  dass  eine  Bahn  hä  lädiert  sei,  während  die 
eigentliche  FacialisJjahn  ad  fri*i  geblieben  ist.  Das  Manifest  werden  gewisser 
eerebraler  Fncialislühmungen  durch  die  SchwHclie  von  Mitbrwegungen  des 
Facialiögebietes  erklärt  sich  jedoch  auch,  wenn  die  Miibewogungen  auf  der 
Bahn  b  a  d  erfolgen,  da  sehr  wohl  angenommen  werden  kann,  dass  bei 
geringer  Läsiou  der  M'illkUrbahn  a  d  der  VVillkilrimpuls  keine  erhebliche 
Hinderung  findet,  wohl  aber  der  schwächere  über  lad  kommende  Mil- 
bewegungoimpulä,  Dalür,  dass  diese  ErklUrung  ;iusreichl,  spricht  die  Be- 
obacbtang  (vgl.  Anmerkung),  da^^s  man  Aobnliches  auch  bei  geringgradigen 
peripheren  Facialislösungen  bcobachttt.  Die  Annahme  von  Bahnen  wie  bä 
für  Mitbowegungen  scheint  mir  hiernach  UbertlUssig. 

Dagegen  findet  wahrscheinlich  auf  der  Bahn  cd  durch  deu  Tlialamus 
opticus  die  Innenation  des  Facialis  durrh  Ailecte  statt.  Alan  sehtiebst  dies  aus 
der  Erfahrung,  dass  bei  Erkrankungen  des  Thalamus  opticus  oder  seiner  Nach- 
barschaft isolierte  Lühmuug  der  AlTectbewegungeu  des  Facialis  vorkommt  und 
dasBf  wenn  die  Thalamusregioa  frei  ist,  die  Facialislälimung  bei  deu  Affeet- 
beweguDgen  gewöhnlich  fast  oder  ganz  latent  bleibt. 

Die  Bahn  fdc  endlich  veimittelt  die  Facialisretieie,  z.  B.  den  Cor- 
ncalreflex. 

Die  centrale  Facialislähmung  charakterisiert  sich  nun  ausser  durch  das 
ri*l^tivfl  prejbl^ll^fin    dpR   ob^TAU-^atefl   <1iidiireh^   f^aRH  .die-Rcflexe  intaCt-  bleiben 

und  dass  die  eigentliehpn  Willkürbeweg^nngj^p  Tind  die  Afififittcwegungeii  nicht 
in  gleTcTipin  Maasse  iSd'«^  "^  ^pi'"  br^^p-haiij  während  bei  den  im  Bereiche 
deFTInic  Jl'  liegenden  Läsionendes  peripheren  Neurons  (d.  li.  bei  den  nucleo- 
peripHeren  LSHmungenT  aelbatvefStPfliroh  alle  jene  F^inclionen  ^ammt  den 
Iteflexen'gieicnmjsaig  gestört  ara^haineii.*?     '  """ 

£s  geht  daraus  hervor,  dass  man  bei  dem  Studium  einer  Facialislähmung 
die  TCrschiedeneu  Arten  der  Facialisbewegungen  gesondert  prüfen  muss. 

Zur  L'uterscheidung  einer  centralen  und  einer  nucleo-periphcreo  Facialis- 
UÜHDong  ist  im  Übrigen   selbstverständlich   auch   die   elektrische  Untersuchung 


*)  £s  gilt  dies  jedodi  bloss  fUr  die  stark  ansgcsprocbcncn  und  voUkominenea 
uucleo-peripheren  Fucialislühinuugen.  Bei  unvollatSndifrcn  pcripbiren  Paresen  beob- 
achtet man  häufig  genuj?,  dass  der  Facialis  »ich  ftir  dio  verschiedenen  Bewegun^s- 
arten  vcrsebiedcn  verhält,  dass  man  z.  B.  die  Lähmung  nur  boim  Lachen  oder  bi'i 
Mitbewe/funpen,  nicht  »ber  an  den  Reflexen  und  bei  ■VVillklirbewegungen  erkennt, 
was  wohl  durch  die  Annahme  erklärt  wird,  da.is  die  Bewt'^^iiiigsimpulse  bei  den 
vcrschiedi-'nen  Arten  der  Bewegung  (WillkUröbewegungon,  Aileclbcwegungen,  Mit- 
bewegungen  und  Ucflexen)  verschieden  stark  ausfallen. 

Sfttill,  KUatflche  riiter«ucliuiig6inet1iodco.  3.  Auft.  52 
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nach  den  Regeln  tod  S.  782  f.  und  da3  Vorhandensein  uder  Fehlen  de^nersitiver 
Atrophie  der  gelähmten  Muskeln  nach  S.  758  f.  zu  berücksichtigen.  Atroph!«  der 
FacialisinnskelD  und  erhfcbüche  elektrische  Veränderungen  fchleo  bei  der  ceotralMi 

rac'mliilähmung.  ~ 

Die  nucteo-periphere  Facialislahmung. 

Die  allgemeine  Symptomatologie  der  Facialislähmung,  wie  sie  anf  S,  8 13  f. 
gegeben  wurde,  ist  für  die  nucleo-peripheren  Facialislähmungen  noch  m  er- 
gänzen durch  die  Schilderung  gewisser  Functionsstörnngen,  welche  nur  dieses 
zukommen. 

Dahin  gehört  vor  allem  dje  Liihmnn^  des  Musculus  atapcdÄas,  Ol 
die  zu  diesem  Muskel  führende  motorische  Faserung,  welche  den  Faci»iiA  (v|^t- 
Fig.  237  u.  821)  innerhalb  deä  Felsenbeines  rerlässt,  um  sich  in  die  Pjiakea- 
höhle  zu  begeben,  wahrscheinlich  dem  Facialis  auch  in  seinem  intracercbrmJea 
Verlauf  angehört,  so  beobachtet  man  doch  die  Erscheinungen  der  Stapedills- 
lähmung  nur  bei  der  peripheren  FacialisüUtmungT  wahrÄcheialich  dc^hAlb,  weil 
drr  Stapedius  ähnlich  wie  die  Stirn-  und  Augenäste  des  Facialifi  toh 
llirnhemisphären  aus  innerviert  wird  (vgl.  ;i.  796).  Diese  bei  ge' 
Localisationen  —  auf  welche  nachher  eingegangen  werden  soll  —  pertphrrw 
Facialislähmung  beobachtete  Lähmung  des  Stapedius  veträth  &ich  zuweilea 
in  einer  eigonthtlmlicheu  Crächeinung  seitens  des  Gehörs,  die  als  Hyperaknsii 
bezt'ichuet  worden  ist.  Die^lbe  besteht  darin,  dass  die  Rranken  auf  der  ge- 
lähmten Seite  alles,  besonders  häufig  {&bfr  nicht  ausschlieäslich)  tiefe  TÄm 
lauter,  oft  in  quälender  Weise  lauter  hören  als  auf  der  gesunden  oder  dam 
die  SohalleindrOcke  mit  Schmerzempfindnng  verbunden  sind.  Die  ErsclieäAaa^ 
wurde  durch  Lucao  auf  eine  vermehrte  Spannung  des  Trommelfelles  und 
daraus  resultierende  Steigerung  des  Labyrinthdmckes  durch  die  nicht 
compeusierte  Action  des  Tensor  tjmpani  (innerviert  vom  Trigeminus}, 
Antagonist  der  Stapedius  ist.  zurückgeführt.  Es  stimmt  diese  Erkllrui^  g«t 
flberein  mit  der  modernen,  namentlich  durch  Zimmermann  vertreteBea  Ab- 
schauung,  wonach  das  Trommelfell  s^unmt  der  Kette  der  GehÖrkaflelidtthea 
und  ihrem  muskulären  Appai^t  viel  weniger  der  SchalleitUDg  als  vielmelnr  der 
sogenannten  Accommodalion  des  Gehörorganes  an  verschieden  geartete  de^elU 
eindrücke  und  dem  ."schütze  des  inneren  Ohres  gegen  die  mit  alLni  «1 
Schalleinwirknngen  verbundenen  heftigen  Dmckschwankungen  der  Lab^ 
flUssigkeit  dient.  Ausserdem  geben  die  Patienten  mit  Lähmung  des  M.  9Ul\ 
hie  und  da  an,  dass  sie  bei  Bewegung  der  Geksicht^mu^keln  oder  Kasan 
oder  auch  ohne  dies<*lben  subjective  ObrgorHuäche  wahrnehmen. 

Weiter    entstehen    bei    der    peripheren   FaciaUslähmang  eigeatliftalic^ 
Erscheinungen,  wenn  die  sich  dem  Facialis  anschUe&sendeD  Fsaem 
t>'mpani  mitlädiert  sind,    Die4$e    Chordaerscheinnngen    bcateben  thnUn 
>"  iimacksempfindang  auf  der  vorderen  Zb 

> ^_       ichelsecretlon  der  Glandula  snbmaxil 

I  I  her  beide  Störungen  geben  die  Kranken  oft  von  dch  ans  An^whlaas, 
Ale  über  ungenügende  Gescbmacki^empfindung  auf   der  einen  Seite  der 
ond  über  abnorme  Trockenheit  der  einen  Mnndhälfte  klagea.     J>ma  V 
th-v    genaueren   Geschmacksprüfung  vgl.  S.  Sil  t     Znr  geoaaerea    obj^etireT 
i'[  !iiiing  der  speichel£ecreiurischen  f-^nction  der  Chorda  TerfiUtrt  m&a  fol^eudn 
ui  I  ivsen.  Der  Patient  öffnet  den  Mund  und  bebt  dabei  dieZangVBApttas^sodAMdfe 
Aa.-iOhningsgänge  der  Glandula  submaxüiaris  und  subliogoalit,  die  (^ewdkaliefc 
Tereinigt'  an  den  Csruncolae  sublinguales  münden,  dchttar  werdem.     FUl»  er 
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dies  nicht  kaoo,  ko  wird  die  Zungenspitze  niittelst  einer  Chloroformzange  in 
die  Höbe  gezogen.  Man  trocknoi  dann  die  Curunoulae  sublingnaios  zu  beiden 
Seiten  des  Zungenbfindchens  gut  mit  hydrophiler  Watte  ab.  Iiält  hierauf,  unter 
fortwährender  Beobachtung  der  AusfÜhrungögänge,  dein  Patienten  oin  Watie- 
bUuschrhen  mit  Essigäflure  vor  die  Nase  undläüät  ihn  t ief  eiuathmeu.  Functioniert 
die  Chorda  normal,  so  tritt  dabei  reflectorisch  auf  beiden  Seiten  Speichel  aus 
den  Gängen  hervor,  Ut  die  Chorda  auf  der  einen  Seite  oiit  von  der  UÜimung 
h^rtroffen,  so  erfolgt  der  Anstritt  bloss  auf  der  gesunden  Seite  oder  doch  auf 
der  gesunden  Seite  stärker  als  auf  der  kranken. 

In  Betreff  der  auatomiöchen  Beziehungen  dieser  beiden  Chordafunctioneo 
zum  Facialis  ist  hei'vor/uheben,  da^s  die  bpeicheUecretorisclie  Function  dem 
Facialis  von  seinem  Ursprünge  an  der  Hirnbasis  bis  zum  Austritt  der  Chorda 
angehört,  dass  sie  aber  nach  Köster*)  wahrscheinlich  nicht  dem  Facialiskern 
selbst,  sondern  der  zum  Glossopharyngeus  gehörigen  Kemregion  der  portio 
intermedia  Wrisborgi  entspringt.  Die  Gcschmacksfasern  der  Chorda  tympani 
dageigen  verlaufen,  von  der  IVripherie  her  durch  die  Paukenhöhle  zum  Facialis 
tretend,  bloss  eine  Strecke  weit  mit  diesen,  um  denselben  dann  in  der  Gegend 
des  Ganglion  geiiiculi  im  Felsenbein  wieder  zu  verlassen  (Fig.  287),  und  zwar 
nach  der  einen  AutTassung  ^blau  ausgezogene  Linie),  um  durch  den  Noi*vus 
petrosus  superficialis  major  sich  zum  Ganglion  sphenopalutinum  und  von  da 
zum  zweiten  Aste  des  Trigeminns  zu  G;c]angen,  nach  der  anderen  weniger 
wahrscheinlichen  Ansicht  (blau  punktierte  Linien),  um  durch  den  Nervus  com- 
municans  cum  picxu  tympanico  zum  dritten  Ast  des  Trigeminus  oder  zum  Glosso- 
pharyngeus zu  gelangen. 

Neuerdings  sind  femer  unsere  Kenntnisse  %'on  den  Functionen  des  peri- 
pheren Facialis  durch  Goldzielier   noch   dahin  erweitert   worden,    dass   der 
Stamm    dieses  Nerven   an    der  Hirnbasis   thränensecretonsohe  Fasern    enthalt. 
Iniolge    dessen    versiegt,    falls    der  Facialis  an    dieser  IStelle  JMiert^UsL.  Ji«- 
S^etion  der  Thränen**)  auf  der  gelUb"»'^"  '^'^itfii  '>'«**"*  secretorischen  Fasern 


sollen  weiter  nnten  in  der  Gegend  des  Ganglion  geniculi  aus  dem  Facialis 
durch  den  Nervus  petrosus  superficialis  major  zum  Ganglion  sphenopalatinum 
und  von  da  durch  die  Commuuicatiou  zwischen  dem  Nervus  subcutaneus  malae 
und  dem  Nervus  lacrimalis  zur  Thränendrlise  treten.  l»!e  Angaben  üold- 
ziehers  wurden  bestiltigt  durch  eine  Beobachtung  von  Francke***)  sowie 
durch  eine  ausgedehnte  klinische  und  experimentelle  Arbeit  von  Köster.*) 
Nach  Köster  entspringen  die  thrUnunsecretorischen  ähnlich  wie  die  speichel- 
secretorischen  Fasern  wahrscheinlich  dem  zu  r  Portio  intermedia  Wrisbergi  gehörigen 
Theil  des  Glossopharyngeuskemes  und  mischen  sich  dem  Facialis  gleich  bei 
beinem  Austritte  aus  dem  Hirnstammo  bei.  Zur  Prüfung  der  Thränensecretion 
empfiehlt  Köster  die  Nascnschleimhaut  mittelst  einer  Federposo  oder  eines 
feinen  Haarpinsels  zn  kitzeln  und  dabei  die  Secretion  zu  beobachten.  Die 
Menge  der  secernierten  ThränenflÜssigkeit  kann  am  besten  abgeschätzt  werden, 
wenn  man  sie  mittelst  eines  in  den  Conjnnctivalsack  eingelegten  Fliesspapier- 
streifens  aulYUngt. 

Ausserdem  hat  Köster  (L  c.)  anch  gezeigt,  dass  bei  peripheren  Faeinlis- 
lUhrouDgen  nicht  selten  Störungen  der  Schweissecretioa  der  betreffenden  ^,-<i**lit«- 


•)  D.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  LXVÜl»  19Ö0. 

♦•)  l).  h.  nur  die  schubweise,  darch  die  TbrUnendrUsc  bedingte  Secretion,  wie 
►aie  heim  Weinen  oder  beiui  reüt-ctoriöcheu  lliriiuvn  zu  Staude  kommt,  nicht  aber  die 
[Contlnuicrliclic  Conjuuctivaleccrctiou. 

•»•)  D.  med.  Wochenschr.,  WJh,  pag.  83. 
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liälfte  vorkommen.  Dieselben  beruhen  darauf,  dada  der  FftcUlis  aus  seJp 
»cliweiaeecretprische  raa5?fl  atuHOirt.  Die8C  Fasern  können  bei  der  peripliewB 
FacialiälähniQng  tiowohl  erregt  (Hyperhidrosis)  als  anch  gelähmt  werden  lit 
hidrosis).  Diese  Erscheinungen  kennen  jedoch  durch  den  Einlluss  des  Sympi- 
thicus  auf  die  Schweisaecretiou  des  Gesichtes  verwischt  werden. 

Endlich  ist  noch  zu  erwälinen,  dass  bei  Läsionen  des  N.  facialis  in  d 
Gegend   des  OaDglion  geniculi    leicht  Hörstöruugen   eintreten,    welche   dAranf 
beruhen,  dass  an  dieser  Stelle  das  innere  Ohr  resp,  die  Schnecke  bloss  darcb 


4 


Fif.sse. 

Setiema  der  periph«r«a  PBci&lis^entnc  nun  klinlsobea  OebrsiK^e, 


eine  y^mm  dicke  Knochenlainelle  yom  Facialis  getrennt  ist,  so  dass  entzilniUid 
Veränderungen  des  letzteren  leicht  das  innere  Ohr  in  Mitleidenschaft  ziclif 
können. 

Die  Gegensätze  der  nucleo-peripheren  Facialislähmung  (d.  h.  der  Facinlis- 
liüimung  im  Bereiche    des    peripheren  Neurons)    zu    der    centralen    sind   xuBi 
Theile  schon  bei  der  Besprechung  dieser  letzteren  hervorgehoben.   tTm  Wied« 
holungen  zu  vermeiden,  verweisen  wir  deshalb  auf  den  vorhergehenden  Ab^chttÜ 
S.  814  ff.  Es  geht  aus  demselben  hervor,  dass  von  hervorragender  Bedenlm 
fUr  die  Unterscheidung  sind:  die  bloss  bei  der  nucleo-peripberen  Lääiou 
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F*aciali8  atisgesprochen  vDjJiaBd£iU3-iiUmLtiiig.il£ä-StiiiL-  und  Aii^ymiAimniffl  s^>vi'i^' 
der  secretorischea  iiad  Geachmacksfiinctionen,  das  Veihnitt'n  lier  /nngf  {ß.  814) 
una^^ndlicli  (nach  S.  817  f.)  das  Verhalten  der  Reflex-  und  Affectbewegiingen, 


«.  gfthiinff 


Fig.  aST. 
AiU^^iirücheB  Scbama  dei  p«riph«ren  Kerrua  faciaÜB  und  ssiuer  FnnarTarbinilutirco  mit  anderdu  K«Fr«TU 

Mot<jrifl('Jie  Faaero  doa  Fftcialii. 

Andfre  (j»>hiriiii»TTrtn. 

S«>i-rfioriAult«  Pusem  d«ft  FftoiAÜs  KurGliuidula  lubmaxUlhria  und  »utdlncualia  nnd  dat  Glosto- 
t>h*r.riiireua  cur  PftroUa. 

Gt^tcliiuavksfasem  des  Fnciali«,  Ton  der  Chorda  tympkiii. 

VerUaf  der«elkon  centntl  vom  Öiuiirlion  gonicnli  uach  anderer,  weniger  w&brscbeinUehar  Auf- 
fkuuoir  (EmniiinduDiE  durch  den  Xarrufl  t^mpuiiCTia  |X.  Jakubnoull  In  den  tilosftopbu^iif«!!« 
odi>r  durch  das  Oanglion  otioum  In  den  dritten  Aat  des  Trigeminuei), 


i^cke  und  tnntliifvl'fl  Verhalten  der  Maskelo.  Nachdem  in  dieser 
Weise  eiumal  die  nucleo-peripliere  Natur  einer  l'acialislälimung  erkannt  worden 
ist,  dieht  eich  das  lIaux)tiuteresBe  darum,  den  {^enaueru  Sitz  der  lähmenden  Ur- 
sache im  Verlaufe  der  nucteo-peripheron  Balin  zu  bestimmen.  Es  geschiebt  dies 
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an  der  Hand  der  bcistehentlon  schematifichen  /eichBungea  (Fig.  2-30  uod  237)} 
Fig.  286  dient  zur  ersten  Orientierung,  wUliread  Flg.  237  für  dsm  VeraUadnii 
der  Ämtstomosen  des  Facialis  za  consaltieron  ist. 

Es  geht  aus  Fig.  236  zunächst  her^-or,  dasä  bei  Sitz  der  Läsion  in  aaiu- 
echliesftlich  die  sogenannten  inimidchen  Aeste  dea  Facialis  mit  Einschlus.«  .1« 
riatyama  myoides  betrotTen  werden.  —  Bei  Sitz  in  b  oberhalb  der  AuÄtritU-stell« 
des  Facialis  aus  dem  Foramen  atylomastoideura  ist  auch  der  Nervus  nurica- 
laris  posticu!)  gelähmt,  welcher  den  Musculus  occipitalis,  M.  attollens  and  M. 
retrahens  auriculae  sowie  den  M.  tninsversua  auriculae  innerviert.*)  Da  von  riel 
Mensehen  diese  Muskeln  willkUrlieh  nicht  innerviert  werden  können,  so  ISast  i^iek; 
die  Lähmung  derselben  oft  nur  durch  die  elektrische  Untersuchung  nachwei««« 
und  auch  dies  natürlich  nur  da,  wo  die  elektrische  Erregbarkeit  der  gelihnil?a 
Muskeln  gelitten  hat.  —  Bei  Sitz  der  Lähmung  in  c  sind  ausserdem  die  Go- 
Bchmackstasero  und  speichelsecretorischen  Fasern  der  Chorda  tympxBi 
gelahmt,  was  sich  in  einer  Herabsetzung  der  TrigeminusgeschroackecmpfindiiDy^^ 
auf  der  vorderen    ZungonliSifte    und   einer   allerdings   nicht   immer  auffhllißTA 
Trockenheit    der    betreffenden   HiLllte  der  Mundhöhle   äussert.     In   Betreff  (irr 
genaueren  Prüfung  dieser  Fuuotionen  vgl.  oben.     Auch    die  BerUluuo^a-  uni 
Schmerzemptiitduiig    auf  der   vorderen  Zuugenhiilfle   ist   dabei  zuweilen   (>tvu 
herabgesetzt,   da   die  Chorda   tympani   auch    Faseru   für   die  BerUhrnngs-  uu4 
Schmerzemplindong    der   Zunge  enthält.     Bei  Läsion   in   d  ist   ausserdem  iler 
Musculus  stapedius,  der  von  dem   Nervus  stapedius  des  Facialis  innern 
wird,  mitgelähmt.  In  BetrelTder  hierdurch  verursachten  Erscheinungen  vgl.  obft 
S.  818.  —    Sitzt  die  LüMion  noch  weiter  oben  an  der  Stelle  c,  oberhalb  df*J 
Ganglion  geniculi,  so  filllt  von  den  bisher  erwähnten  Störungen  die  Gesclimack 
Störung  weg,  weil  an  dieser  Stelle  die  Ueschmacksfafiern  den  Facialis  wiedfi 
verla-ssen  habi^n,  dafür  kommt  aber  zum  Syraptoraenbildo  noch  die  LähmuDff 
der  betreffeude«  üaumeuhälftc  ülr  willkürliche  und  (vgl.  unten)  für  Red^x 
impulse.     Ebenso   kann   bei   dieser   LocaÜsaCion    der    Lähmung    die   Thrän^n 
secretion   gestört   werden   (vgl.  oben).    Von  der  Gegend  des  Ganglion  gcnic 
ans    können   durch  Mitbetlieiligung  der  Schnecke  (vgl.   oben)   Gehurstöruo^ 
auftreten.  —    Bei  Sitz  der  Lähmung  an  der  Ifimbasis   in  /  endlich  wird  ol 
neben    der   Thränenaecretion    auch    der    dem   Nervus    facialis    eng   unliegendt 
Stamm    des    Nervus   acusticua     in    Mitleidenschaft    gezogen.     (Hernbsetzuop 
der  Hiirschärfe^  Gleiehgcwichtastörungcn  dureh  LiLsion  der  Fasern  des  Raznui 
veslibuli.)    —    Für    die    noch   weiter   oben,   nucleftr   localisierten    Lähmnnp: 
wenigstens  für   die   häufigste  Form   derselben  ibei   der  Bulbärparalysei  i 
meist    die  gleichzeitige    Betheiligurig  anderer   bulbärer  Nerven    und   die  Ik'ii 
fieitigkeit  der  Lähmung  sowie  der  Umstand  chniakteristisch.,  dass  die  einxeln 
Aeste  des  Facialis  i^ehr  ungleich  befallen  werden.   Meist  leidet  bei  der  Bnibftr 
paralyse   zunächst   das  Gebiet   dea   unteren   Facialis  (vgl.  S.  816),   und  iwjr 
namentlich  die  Lipponraiisknlatur, 

Abgesehen  von  diesen  loealdiagnostiachen  BcmcrkaDgcn  sind  in  Betreff  tl« 
specieilen  Äymraatoliigie  der  nucleo-peripheren  Facialislähmnng  nocli  folpeuJ* 
Ergänzungen  zu  den  bisherij^en  symptomatolügischen  .\useinander8etzunj« 
erforderlich. 

Eine   sehr    charakteristische    Erscheinaug    bei    den    meisten  F.HUen   t(«' 
peripherer  FacialisliihmuEg  und  einen  scharfen  Gegensatz  bildend  zur  ceulrai 
Facialislähmnng   ist   der   durch   die  Lähmong  der  Augenäste  bedingte  Lxp 

*}  Den  Mu8culu8  attrahens  auriculae  innerviert  der  Ncr>'us  auriculo-teaiporal 
des  dritten  Astes  des  Trigeuiiuus  (uai-h  Heil /mann). 
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phtlialmns^  das  Offenl)loil»en  des  Aii^os  *U*r  ppliiliinton  Seite  beim  Versuche, 
ejt  zu  schliessen  und  nuch  im  .SchlalV.  Keim  verg-el^lichen  Versuche,  das  Auge 
zu  ächliesticu,  begibt  sich  dabei  der  Bulbus  in  di«  sogeuiiunte  Schlafstellung 
nach  obcu  und  nussen,  seltener  oach  oben  und  innen  unter  das  obere  Lid, 
wobei  die  Patienten  hüufig  meinen,  dng  An^e  volUläodig  geschlossen  zu  haben. 

Die  zcdcty.!  lieschriebene  unter  dem  Nauien  des  BeU'Bchen  Phiinomens  be- 
kannte Ert(:l)i'iuiiD^  ist  tils  eine  Mitbewegung^  dcH  Hulbnt»  Hutzufa^üeu,  welche  den 
Zweck  hat,  d:u*  Aiij^e  xu  schütxeu.  Sie  ist  an  hich  pli>>ioli>gisch,  wie  eich  darau» 
ergibt,  da^s  »ie  auch  beim  Einsclilnt'cu  dos  gesunden  Menschen  sowie  dann  zustande 
kommt,  wenn  ein  gesunder  Mensch  d;ts  Aujre  znknciit,  wührend  nutn  den  Au^en- 
»chluss  mechanisch  verhindert.  Bei  derLühtimn^  des  Augenfacialis  wird  das  Phänomen 
nicht  bloss  wegen  des  Offenstehens  dos  Auges  leichter  sichtbar,  sondern  es  erscheint 
auch  versljirkt.  Da«  lelztero  ist  wohl  so  zn  deuten,  das«  in  Folge  der  Leitungs- 
unterlirechung  im  Bi^reich  der  Fncialisiiste  der  motorische  Impuls  stärker  auf  dii»  Bahn 
der  Mithewegnng  ausstrahlt,  wie  ja  Analoges  auch  von  anderen  Mitln^wt-gungen  be- 
kannt isi.  Hiermit  hängt  es  auch  zusammen,  daes  das  Bell'sehe  Phäm>men  eine 
gcwi^he  prognostische  Bedeutung  Üir  den  Verlauf  der  Facinlialuhmungcn  hat,  insuferu 
als  eines  der  frührsten  Zeichen  der  Besserung  bei  denselben  die  Verminderung  der 
Abweichung  des  Bulbus  beim  Versuch  des  Augenselilussea  ist.  Es  beruht  dies  wohl 
darauf,  dnss  mit  der  Verbesserung  der  Leitung  in  den  Facialisfuseru  ein  immer 
geringerer  Theil  des  motorischen  Impulses  in  die  Zweigbahn  der  Mitbewegung  gelangt 
und  düss  mit  der  Besserung  der  Leitung  auch  die  Stiirke  des  motorischen  Impulses 
selbst,  entsprechend  dem  bessern  Effect,  sich  venuinderi. 

Obschou  die  P:itienten  sich  bei  peripherer  Facialislähmiing  gegen  die 
ftchmerzhufte  Krap&udung  beim  ßerühreu  ihrer  Coineu  wehren,  so  kommt  doch 
dabei  der  LidgchluBS  (Gornealreflex  S.  812)  nicht  oder  (bei  partieller  Lühmung} 
nur  unroUstiLndig  zustande.  Dagegen  ist  da^  automatische  Blinzeln,  der  ^Lid- 
schlag'',  erhalten  (vgl.  S.  818). 

Von  dem  eigentlichen  C'ornealreflexe  ist  zu  trennen  der  gewJUmlich  damit 
zofULmmenj^eworfene  rcHectorische  Au^enschluss,  welcher  schon  vor  der  Berfihrung 
der  Coruea  durch  die  sichtbare  Annäherung  eines  Freuidkürpcrs  gegen  dieselbe 
hervorgcrnfen  wird.  Es  handelt  sich  hierbei  offenbar  nn»  einen  optischen  Facialis- 
reflex,  d.  h.  um  einen  FaciiLlisn^Aex,  dessen  sensibler  Schenkel  durch  den  Opticus 
gebildet  winl.  Die  physiologische  Bedeutung  dieses  optischen  ReHexes  i»t  offenbar 
fiir  manche  Fälle  eine  sehr  grosse,  weil  er  das  Auge  frühzeitig  vor  fSefubr  schützt, 
während  häufig  genug  der  eigentliche  ComealreHex  post  feslum  kommt,  zu  einer  Zeit, 
wu  der  Lidschluss  schon  nichts  mehr  nützt,  um  das  Ange  zu  schätzen.  Selbstver- 
ständlich verhält  sich  bei  der  peripheren  FacialislÜhmung  dieser  optische  Uetlex  wie 
der  eigentliche  Comealreflcx,  d.  h.  er  ist  herabgesetzt  oder  erloschen.  Seine 
fliagnosilschc  Hedeutnng  durfte  darin  liegen,  da^s  er  auch  in  denjenigen  Fälleu  uoch 
Schlüsse  auf  das  Verhalten  der  Facialis  gestattet,  wo  in  Folge  von  Anästhesie  der 
Cornea  (sensible  Trigeminuslähmnng)  das  Verhalten  des  eigeutlicheu  Comealrettexes 
für  den  Facialis  nichts  mehr  ergibt. 

Das  ÄufgehobeuHeiu  des  Gaumonreflexes  bei  Sitz  der  Ulsion  intf  wird  er- 
kannt, wenn  man  den  Patienten  mit  einer  Spatel  im  Pharynx  kitzelt.  Bei  einseitigen 
Facialislähmungen  ist  jedoch  diese  Erscheinung  oft  sehr  schwierig  zu  erkennen, 
weil  die  geläbmte  Gaumenhälfte  von  der  gesunden  aus  passiv  mitbewegt  wird. 

Hei  alten  schworen  peripheren  Facialislähmungen,  welche  den 
Ausgang  in  unvollständige  Heilung  genommen  haben,  beobachtet  man  nicht 
selten  in  dem  partiell  gelähmt  gebliebenen  Gebiete  eigenthUmliche  Reiz- 
crscheinnngen,  die  sich  einerseits  in  dem  Auftreten  einer  Contnictur,  welche 
zur  irrthUinlichen  Annahme  einer  Faciali^iparese  der  entgegengesetzten  Seite 
tllhren  kann,  anderseits  in  dem  Auftreten  von  Mitbewegungen  und  fibrillären 
Zuckungen  iu  dem  paretiscJi  und  atruphisch  gebliebenen  Gebiete  äussern. 

Hitzig  nimmt  an,  dass  es  sich  dabei  um  eine  Erregbarkeitsveründerung  resp. 
um  einen  Keizzustnnd  im  Kerne  des  Facialis  handelt,    welcher  die  direete  Folge  der 
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degenerativeu  V(»r{;iuitfo   i^t,    welclie    f-k-li   an  der  Peripiierio   alispieton.   E* 
(Ik'Ho  Anualiiuo  ^ul  Uberoin  mit  ilcn  UnterMichiing-cn  von  Darkscht  v  iisili. 
pfripliLTu  Lüsion  laotoriecher  Nerven  in  den  Zellen    de«    Kernes  V*i 
vorruft.    Diese    Reizer»oheiüungen    im    Fncisdisgebiete    bei    alten    I    ■ 
küunen  zeitleltens  andauern. 

iDie  elektrisclie  ErregbM-keit  ist  bei  nucleoperiphcren  FtcUI 
lähmuDgeu  im  allf^emeincn  verilnd^rtl  in  leichten  Füllen  im  Sinne  einer  mehr  ixj 
weniger  starken  Herabsetzung  (Ter  Erregbarkeit,  bei  schweren  im  Sinne  compl*;t«f] 
oder  partieller  Entiirtungsreaction  (vgl.  S.  778  ff.  und  78(»:.  Dem  entÄprecb<ß4j 
zeigen  die  schwereren  Lähmungen  degenerative  Atrophie  der  gelälimtcn  Mnskfli 

Schwere  periphere  Faoiallähiiiunjjeu  führen  meist  zn  vasomotorischen  EM 
»cheinun^eii,  tUe  «ich  in  Kulte  und   Cyanose,  häufig  auch   etwas   Oedem,  ticr  hM 
tri'ffenden  Seite  üussem.    Es  ist  noch   nicht   sicher   festgestellt,   ob    dies   auf  ehern 
Gehidt  de»  peripheren  FÄcialis  an  vasomotorischen  F.isenn.  oder  auf  der  Lüsion  vog] 
sympathischen  Fasern   beruht,   die  sich  dem  Nerven    an    der   Peripherie   ingwcllr 
Beide  Annahmen  sind  iibrif^ens  nicht  durehans  nothwendig,  da  schon  die  man^-lnil 
Muskelnefion  der  fjeliihmten  Seite  genügt,  um  daselbst  Stuuungserscheinangen  h« 
vorzurufen  (vgl.  S.  702  f.). 

Eine  verschiedene  Deutung  hüben  die  Herabsctxuugen  der  SensihilitK 
der  affieierten  CJesichtshiilfte  erfahren,  die  man  uieht  selten  bei  Faci«li^] 
lühnitinir  beulinchtet.  V*m  einzelnen  Autoreu  wird  entgejreu  der  pewOhulichen  .^'if 
fassnn^  aH^ennninien.  dans  tier  Fitcialis  von  Haus  ans  einige  sensible  Fasern  euthitti] 
Diese  Annahme  i«t  Je-lonh  zur  Erklärung  der  Sensibilitiitsstiirungen  nicht  notbwi 
Zuuiichst  niiseheu  sich  dem  Faeialis  in  der  iVripIurie  sicher  sensible  Trin 
fasern  bei,  welelie  durch  die  Urftaehe  der  Facinlislähmung  mitliidiert  wenien 
Abgesehen  hiervon  kann  aber  in  ilen  schweren  Fällen  auch  die  absolute  Rnlr 
«tellniig  der  beirelTinden  tiesiehtshiilfte  und  die  damit  verbundene  Störung 
Circulation  genligen,  um  die  Sensibilitiit  etwas  stumpfer  za  mjichen.  Am  hiinti^sti! 
beobaehtet  man  .Stüningen  der  Sensibilität  des  Faeialisgebietes  spi'cicll  fiir  Axt 
l'iitrr^tichung  der  Muskeln  verwendeten  elektrischen  Striinic,  indem  diese  auf  <1< 
g4*Hiiuilen  Seite»  besonders  bei  den  schweren  Laiimimgen,  meist  viel  sehmenhnft* 
empfunden  werden  als  auf  der  kranken.  Es  Uisst  diese  Beobaehtiuig  daran  dpol« 
dasH  die  Degimrralicm  des  Muskels  zn  einer  Zerstörung  der  sensiblen  Nmi 
endigungen  in  di'uisi'lben  ftihrt.  In  manchen  Fällen  mi>gen  die  sieb  zur  Faci 
lälimuug  gi'Mellentlcn  SeuBibililjitsstdniiigen  luu'h  hj'steriseher  Natur  sein. 

Die     uaineiitlieh     schwerere      rhetimiitische     Faeialislahmuuirm     b     '    '     '' 
Sehmerzen  in  ilcr  erkrankten  (iesiehtchiilfte  sind  wohl  darauf  zurückxii!  •*! 

die  lähmende  Soluidi^'^iing  auch  die  mit  deui  Facialis    verlnufendeu  peripliüiu  m 
minusfasern  lädiert  hat. 

Es  sei  schliesslich  noch    der  eigentlmndichen    Vermehrunff    der    <"*-^'*l' 
seeretii)n    erwiihnt.    welche    i*o'\    der   llulbiirparalyse  zuweilen  vorki 

Tbeilerseheinung,  wie  wchnn  bemerkt  (S.  tS'22),  eine  partielle  nneleiire  Fari.t..  

ist.  Ks  handelt  sieh  daliei  keineswegs  immer,  wie  vielfach  angenommen  winl,  bloss 
ein  Aiisfliessen  des  Siieiehels  in  Folge  des  mam^elhafteu  Lipp*'nsehlnsses,  snnili 
es  gibt  Fälle,  wo  man  enrsehii'den  die  Feberzeugung  erlangt,  (\ti»H  die  Secrrti^ 
gesteigert  ist.  Es  lio^^t  usibe,  diese  Erscheinung  mit  der  von  den  Physinlogen 
geuommeni'ii  |*:ir;dylir<eheu  Si'cretion  zu  identiliciereuT  welche  eintritt,  wenu  raan 
Thieren  süauatliehe  cerebrnlen  Nerven  der  Subuiuxillanlrüsen  durchnehneidet.  AlU 
diese  IdentiUcioriiuK  erselieiut  deshalb  uieht  gestattet,  weil  die  zur  (ilandula  *uMi 
guftlis  und  snbmaxillaris  ziehendeu  Fasern  des  Facialis,  wie  wir  sahen,  ur»[inlu)cli< 
dem  Tri^eininus  augchöreu,  der  bei  der  ÜulbärparalvKe  nicht  oder  erst  in  später 
•Stadien  mitbetlieiligt  wird,  und  weil  die  sogeuaunte  paralytische  Secretion  der  Phr 
logen  stets  eine  uHch  eini^rer  Zeit  vorübergehende  Erscheinung  und  dabei  eine  n 
eontinuierliehe.  alK-r  uiemids  hochfjradi^je  Absnndening  «larstellf.  Es  liegt  nüher, 
znuehmen,  das«  bei  iler  Bulbiiriiantly-He  diirili  den  mangelhafti-n  Sehluekmeehani'ii 
ein  Stagnieren  des  Speichels  in  der  Miunlhrihle  und  dadurch  auf  reHeetorischein  W 
eine  Steigerung  der  Secretion  hervorgerufen  wird. 


b)  Krämpfe  des  Facialis. 

Krampferscheinungen    im    Bereiche  des   Facialis   sind    nichl    selten.   Ihre 
flprechung  kommt   der   speciellen   Pathologie  z».   Es    sei  bloss  an  üha  VorkoMi 
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ahin  gehöriger  Er^oheinungpn  Iteiiu  ftogimnonten  luimißclioo  Gesiclitskraiupf,  Im^i 
l^etAno»,  Tetanie,  Epilepsie  sowie  ln'i  Chorea  ii.  8.  w.  erinnert.  Als  von  diiigiio- 
Äti&chem  Interesse  ist  jene»  eigenthUiulicIie  Zwinkern  cler  Augenlider  zu  erwnlmen, 
Mos,  auf  fibrillären  Zuckungen  des  Facialis  beruhend,  bei  Neurasthmikern  zustande 
MOiumt.  wenn  sie  die  Augen  auf  BelViil  echliessi'u.  was,  beiläuHjur  bemerkt,  vielen  der- 
bellten  grosse  Scliwierigkeiten  verursucht.  Diese  ErscheinuDg  stellt  ein  sehr  wiehtiges 
SieuraslheTjisehes  Stigma  dar.  Die  Reizersuheiünngen  iiu  Gebiete  alter  Facialis- 
lähmungen  sind  im  vorhergebenden  Abschnitte  geschildert  worden  (S.  823  t). 


VlIL  Hirnnerv:  Acusiicus. 

Lfibman^on  des  Acusticud. 

ctisticuHlilhmungen  kommen  vor  bei  Leiden  des  inneren  Ohres  und  deü 
elae^beines.  bei  AlTeclionen  der  Hirnbasis  und  der  Medulla  oblunguta,  endlich 
U  Theilerscheinuog  der  cerebrulen  Uemiauästhesie. 

Bei  der  Hemianästhesie  ist  die  einseitige  Acusticnslfihmung  meines  Wissen« 
pieuials  eine  vollständige,  nnsser  wo  es  sich  um  eine  hysterisehe  Krkrankiing  handelt. 
^Vielmehr  handelt  es  sieh  stets  bloss  nm  eine  massige  Herabsetzung  des  (tehOrs. 
|Eö  it*t  dies  wohl  darauf  zurückzuführen,  dass  die  centrale  Innervation  de»  Aeusticus 
jaicht  eine  ans8ehliit8i>lioh  gekreuzte  ist.  Damit  stimmt  llberfin.  dass,  so  viel  mir 
bekannt  ist.  bei  einsfitigeu  Läsionen  des  im  Schl;ifeulaii])LMi  gelegenen  Centruma  des 
Gehörs  bisher  noeh  nie  voUkumuiene  gekreuzte  TauliheiL  beobachtet  wurde. 

Bei    der   Rrnfung    dos   Aeusticus,.    die    uatUrtich   in   mögliehst   geräusch- 
loser  L'mgebung  vorzunelimen  ist,   mnss   man    die  .^idinlbrnTj^nfliiruf  bpj   Lnft- 
leiltiDg    und    bei    KT"^''""'t*'*""p:    «im^>j^|MTidi'rhMUt*u,    Für    die    Prüfung 
der  ersteren  hält  man  dem  Puticuten  eine  Tas<'lienuhr  oder  eine  angeschlageoe 
Jfitiinrogabei  vor  den  Uusseren  Gehörgang  und   b«'stiramt  die  maximale  Distanz, 
I  in  welcher  dieselbe  gehört  wird.  Es  komint  dabei  namentlich  nuf  den  Vergleich 
'«■wischen  beiden  Seiten  an.  Für  die  Prüfung  der  Schulleraptinduug  bei  Knochen- 
llcitung  setzt  man   Uhr   oder  Stimmgabel    auf    den    Processus    mastoideus    aut 
kund  bestimmt  wiederum  nacli  Angabe  des  Patienten  den  Unterschied  zwischen 
[beiden  Seiten.     Man    führt    schliesslich    noch     den     sogenannten    Rinne'schen 
I  Versuch  aus,  indem  m.in  die    schwingende  Stimmgabel    so    lauge    auf    dem 
I  Processus  mastoideus  beliisst,  bis  der  SchaH  vom   Patienten  nicht  mehr  wahr- 
genommen wird  und  in  diesem  Momente  die  noch  schwiugeudeu  Zinken  rasch 
vor  den  äusseren  Gehörgaug  desselben  Ohres  bringt.  F'unctioniert  der  Schall- 
ieitUDgsapparat  des  Ohres  gut,  so   muss    nun    die  Stimmgabel    wieder    gebort 
'Werden  (positiver  Auslall  des  Uinuc'schen  Versuches).  Ist  dies  niciil  der  I'all 
(oegiitiver  Austall  des  Rinue'schen  Versuches),    so  liegt  eine  Erkrankung  des 
Achalleitenden  Apparates  vor.  Der  umgekehrte  Schiusa  aus  dem  pu.Hitivcn  Er- 
gebnis des  Versuches,  dass  der  Schalleitungsapparat  intact  sei,  ist  aber  natürlich 
niclit  gerechtfertigt,  weil  bei  weniger  hochgradigen  Lilsionen  des  sclialleitendeu 
Apparates  ilieser  immer  noch  eine  bessere  Gehörwahrnehuiung   vermittelt,  als 
die  Kuochcnleitung.    Es    muss   deshalb  stets  zur  Deutung  einer  GehörstOrung 
•auch  der  otoskopische  Befund  aufgenommen  werden  (vgl,   unten). 

Ks  darf  nicht  verschwiegen  werden,  dass  in  neuerer  Zeit,  wo  man  entgegen 
der  Hclmh4»ltz*scben  Theorie  in  dem  Apparat  des  TrouimelftUes  und  der  Gehör- 
ig knüciielchen  mclir  eine  Vorrichtung  zur  Aeeouiuiodatiou  des  Geliororguncs  resp.  zur 
8*chulldämpfung  als  einen  Sch.Hlleitungaapparat  sieht  (fo  besonder»  Zimmermann 
vgl  S.  yiS),  die  angeführte  bisher  idlgeuiein  acceptierte  Bdleutung  des  Uinue'sclien 
VtTsuchea  sehr  anfeehtbar  gewurdeu  ist.  Der  Umstand,  dass  noruialer  Weise  der 
Binnc'sche  Versuch  positiv  ausfällt,  l»eweist  in  der  'Ihat  eigentlich  gar  nicht,  das» 
das  Trommelfell  und  die  Gehürknüchelcheu  den  Schall  besser  leiten  als  der  Schädel- 
kuuchen,  da  man  bei  dem  Rinneseben  Versuch  die  sogenannte  Knochen-  und  die 
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Luftleitung  unter  ganz  vorsrhindcnpn  VersucliabedingunKcn  prilft,  nümÜch  die  orslcrr 
mit  flein  ^^tiol  Apj  (^nbH,  dir  Ipt7,ter(^  mit  der  6chwin{;:enden  Zinken,  die  wahrftchdoUdi 
eine  grüftFoiP  lotiendip«  Kraft  bfsitzfn. 

iJic  in  der  OhrenluMlkundc  UMicho  Prllfung  df»  Acusticn«  mittelst  Stimru-  '.; 
sorirn,  welche  die  ^^0(*ammtt»  Tonscala  umlassen  und  ppoij^et  sind,    den  Au^I^ 
Wjdirnehmunp  einzelner  Tiine  nurhzuwcisen.    hat    bis  jetzt    in    der    inneren    M 
niflit  Eiiiganfj  gefunden,  weil  für  die  Localdiagnose   von    nirnkninkheiten   st' 
(frühere  Stöniugen  verwertbar  (.ind,  Papefjen  uinss  e»  sehr  empfohlen  wenirn, 
der  besprochenen  instruuientellen  PrUlnn^  der  liUrscharfc  die  letztere  atieh  vcn 
der  Flüstersprache  zu  prüfeu,  indem  nmn  feststellt,  h'itt  auf  welrhe  irigtsrnv;  vor. 
Olir   l>ei   Verschluss   des  anderen   Ohres    die    pewühnliche   Fliieterstitnuie  im   r 
Zunincr  verstanden  wird.    Ea  gibt  erfahrnngs^cemiias  diese  Art  der  UnterBUchu^,;   / 
gfinz  andere  Reaultat«  «Is  diejenij:e  mittelst  Ühr  und  ätinungabel. 

Reizer^ücheinungen  des  Acnsticns. 

Subjective    Schallerscheinungen    (Ohrgoriiusche)    kommen    bei    vfr- 
»chiedenen   Hirnerkrankun;ren,  bei    ^alvitnischer  I>urch8trömunir    des  Gehirns,   imW 
sondere   aber  bei  Läsionen  des  inneren  und  mittleren  Ohres   vor.    Am    bekanntesrc» 
sind  die  Ohr^eriiusehe   der    chroni»ehen    sklerosierenden  Otitis    media,    die   l'riK  dir 
i)hren:irzte.    Kine  erhebliehe  Incahlia^nnostiMClie  Bedeutung  knmuit  diesen  HCUMiscbon 
Ueizerscheinungen  bei  den  Hinikrankbt-iten  deshalb  nicht  zu,  weil  auch  die  genaui*«'' 
oioskopische  üntersuehnng  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden  kann,  »d>  die  BubjevTir'i 
Schallerscheiniingen  peripnereu  oder  centralen  Ursprung  haben.  Periphere  Knt*  . 
ist  meiHtens  viel  wahrseheinÜciicr,  einerseits  wehren  der  gössen  H:iuli;rkeit  von  ^ 
ulu'orkrtinkun(;eu    und    auderseit«    nacli    tiem    all^ceuieinen    gültigen    i?atze,    d;i- 
Endorgane  sensibler  Nerven  »lie  bei  weitem  erregbarsten  Theile  des  scnKiblen  Ap|'  ^    • 
»ind.  Pathologische  Trommelfellbefuiide  sprecheu  für  periphere  Entstehung  d-T  *'h: 
geräusche.  während  ein  uoruiales  Trnmmelfell  dieselbe  keineswegs  HUS!'ehlie«»t. 

Acu  sticuRSchwindel  (Mcniere'seher  Schwindel.    Ohrschwindel).      Da   der 
Nervus  acusticus  mit  seinem  IJaiiius  vestibuli  die  halUzirkctftinnige  CanHie  innemet 
und  diese  als  Organe  des  (Ueichgewiehtes  zu  betrachten  sind,  so  ist  es  \' 
duss  bei  AlVectioneu,   welche  ilen  Aeusticus   l>etreffen,    Sehwindeleitseheir 
kommen.    Am    bekanntesten   sind  dieselben  bei  Affeetionen   des  Labyrintlis   ;i; 
Miltelobres.    Uei    den    anatomisch    naehgewiescnen   Beziehungen    des   Acusticn- 
Kleinhirn  ilürfte  auch  der  Kleinbirnschwindel  (vgl.  8.  725)  seinem  Wesen  natli  tun 
dem  Aeu»tietlt^^^l'lnvinlh'l  identisch  sein. 


Otoskopiäche  Befnude. 

Da  ErkrAiikungen  des  Gchörorgancs  selbst  bei  Leuten,  die  sich  aU  vc\\- 
koraineu  gesund  hetraehten,  sehr  hUufig  sind,  so  tnusa  unter  allen  Umälinden 
da,  wo  eine  (lehörsstörung  confitaliort  wird,  der  otoskopische  Befund  au/- 
geuommen  werdeu,  uui  die  Frage  zu  entsehetden,  ob  der  GehÖrsstörang  rint 
Erkrankung  des  Gehörnerveu  oder  des  (.Mires  zugrunde  liegt.  Die^e  Fra^' 
wird,  wie  erwähnt,  durch  den  Rinne'seheu  Versuch,  auch  abgesehen  von  <lpa 
gegen  die  Beweiskraft  dieses  Veretiches  Überhaupt  oben  geltend  gemaclitt-n 
Bedenken  nicht  imraer  eut&chieden.  AueJi  die  Otoskopie  lässt  aber  in  maiioli''ii 
Fallen  in  Beireff  der  Deutung  einer  Gehürsstörung  Zweifel  übrig.  Geni( 
dieser  Umatand  erschwert  die  Verwertung  der  Gehorssiörungeu  tür  die 
diagnoBG  von  Ilirnktnukheiten  sehr. 

In  Betreff  der  Deutung  ntoskopiscber  Befunde  verweise   ich    auf  den 
liehen  „Atlas  der  Beleuchtungsbilder  des  Trommelfells'*  von  Politzer.  Wien, 
mUller,  189tJ. 

Nachweis  der  Simulation  von  Taubheit.*) 

Handelt  es  sieh  um  Simulation  beidseitiger  vollkommener  Taubheit^  so 
wohnlich  bloss  eine  lUngereSpitalbeobachtUDg  geeignet^dioSimulanten  zu  entlanrtt' 


•)  Zum  Theil  nach  Siebeuniann,  Untersuchung  auf  Siuuilation  von  Sehn 
hürigkeit  oder  Taubheit.  Schweizerischer  Medicinalkalender  1895,  K.  76  f. 


öri 
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Simulation  beidseitiger  odor  einseitigerSchwerhörigkeitverrRth 
sieb  dadnrchi  duBs,  wenn  man  die  Gehörprülung  (jede«  einzelnen  Ohres)  bei 
verschlossenen  Angen  voruimmt,  so  dass  da*  Explorand  die  Distanz,  in  welcher 
die  Schallquelle  sich  befindet,  nicht  kennt,  wideittprecheiule  Angaben  bei  raacli 
nacheinander  stattfindender  Wiederholnn^  der  rntersuehunj^  f^rraaclit   werden. 

Simulation  einseitiger  vollHtilndiger  Tauliheit  kann  auf  sehr 
verschiedene  Weise  entlarvt  werden. 

1.  Mun  verschliesst  dem  zu  Untersuchenden  dns  uormalr  Ohr.  Gibt  er 
dabei  an,  daes,  wenn  man  unmittelbar  vor  dem  angeblich  tiiuben  Ohre  spricht, 
dies  nicht  verstanden  wird,  &o  liegt  Simulation  oder  Aggravation  vor,  da 
unter  diesen  Verhültuissen  auch  das  verschlossene  gesunde  Ohr  dio  Con- 
versatioDi^sprache  versteht. 

2.  Man  steckt  dem  zu  L'nfer8Uchenden  in  jedes  Ohr  luftdicht  einen 
circa  1 V/^  m  langen^  leicliten  und  nicht  zu  engen  Gniiiraischluncli,  der  an 
dem  anderen  Ende  in  einen  Trichter  endigt.  Der  Untersuchende  spricht  hinler 
dem  UUeken  des  zu  Untersuchenden  mit  Flüsterstimme  und  ziemlich  raech 
b;ihl  in  den  einen,  bald  in  den  anderen  Trichter  2^ihlen;  dio  der  zu  Unter- 
guchende  nachsprechen  mus8.  Liegt  Simulation  vor,  so  spricht  der  Simulant 
infolge  der  verwirrenden  und  ermüdenden  Wirkung,  dio  da»  Verfahren  ausübt, 
schlieealich  auch  die  Zahlen  nach,  dio  in  das  angeblich  taube  Ohr  gesprochen 
werden.  Der  Untersuchende  muss  sich  selbst  auf  dan  Verfahren  eintlben.  Am 
besten  schreibt  er  wich  die  vorzuKpreehenden  Zahlen  auf  und  bezeichnet  dio 
in  das  linke  Ohr  zn  sprechenden  Zahlen  mit  Z,  die  anderen  mit  /i,  damit 
er  sich  nicht  irrt.  Noch  leichter  gelingt  der  Versuch,  wenn  sich  zwei  Unter- 
suchende, von  denen  jeder  einen  der  Trichter  übernimmt,  in  die  Rollen  theilen, 
Dienes  Verfahren  ist  gewisaermaassen  der  Analogen  zu  der  stereoakopiachen 
Entlarvung  simulierter  einseitiger  Blindheit  (S.  7021. 

3.  Man  gchliigt  eine  a*-Stimmgabel  nn  und  setzt  sie  senkrecht  auf  die 
Mitte  des  Scheitels.  Ist  d:is  eine  Ohr  normal,  so  muss  der  Untersuchte  den 
Ton  unter  allen  Umständen  hiiren.  Wiederholt  man  den  Versuch  mit  ver- 
schlossenem normalen  Ohre  und  gibt  der  Untersnchende  an,  nun  nicht.s  mehr 
zu  hören,  ho  simuliert  er,  da  das  noim.ile  Ohr,  auch  wenn  es  verschlossen 
ist,  durch  Knochenleitung  dio  Stimmgabel  hören  muss. 

i.  Manche  Simulanten  werden  d:i durch  entlarvt,  dass  sie  behaupten, 
nicht  augeben  zu  können,  ob  eine  in  der  Niihe  des  angeblich  nicht  hurenden 
tfkres  auf  den  Schädelknochen  gesetzt t*  ange«chlflgene  grosse  Stimmgabel 
{A  oder  C  oder  A^)  schwingt  oder  nicht,  während  die  Schwingungen  einer 
derartigen  tiefen  Stimmgabel  auch  von  Tauben  gefühlt  werden. 

Mit  Recht  macht  Siebenmann  darauf  aufmerksam,  dass  man  bei  der 
Deutung  der  Versuchare^sultate  sich  vor  der  Verwechslung  einer  Aggravation 
mit  vollstiindiger  Simulation  hüten  muAS,  und  dass  man  nein  Urtheil  nie  bloss 
nach  dem  Resultate  einer  einzigen  Piüfungsmethode  formulieren  «ollte. 

Im  übrigen  verweise  ich  in  Betreff  des  Nachweises  der  Simulation  von 
Gehörsstörungen  auf  das  S.  702  angeführte  Werkchen  von  M.  Burchardt. 

IX„X.,  XI,  Hirnnerv:  Glossopharyngeus,  Vagus,  Accessorlus  (Vagusgruppe). 


Physiologische  Vorbemerkungen. 

Diese  drei  Nerven  sind  in  ihren  Ursprungsgebieten  in  der  Medulla  oblon^ta 
enff  verbunden  nnd  gehen  während  und  nach  ihrem  gemeinsamen  Austritte  aus  der 
Selijidelhöhlr  durch  dits  Forauieu  jiigulare  so  »ielfjirhe  AnAstfiniosen  ein,  duss  es  der 
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cxperiuicntellon  Fliysinlogte  vielfach  docIi  aiclit  geliio^D  ist,  die  Functloo  üerveitii 
scharf    auseinatidcrhalton.     Namentlich    lüBSt     sich    ilie    Fnnction    tle«    Vr^^    tmil 
Acccssoriu»  l»i.slier  niclit  Bchiirf  trennen.  Pie  klinische  ForschunR  befindet  sich  in  ilit 
Tirttnlichcn    ftchwicri)j:('U  Luk«'.    weil    patliolntfiöche  Zustände  infol^^  der  anatomiscihrii 
Ycrhiilfiiisse  häufig  »!ie  drei  Nerven  central  und  peripher  gemeinHam  treffen. 

Der  |)eripliere  <i \ obb oj) li n r v ii tf e u b   versorfrt   mit  inotorisehcm  V 
Muskeln    des    SchlunTlk  itprps.    die    rnnstrictores  jtharvnyii^    imd^l' 

it  dem  KucijilU  im  '    V    ■ 


Tetlieiligt  hIcIi  g«mei 
Inncrvatirai  der  Al u 8 k e In  des  >v 


pharvu;:cus  um 
Innt'rvatK'ii 
LTer    BcFreT«7 


V_  di>r    Pitrnl  i  n 


Er    Benili't    vimii    (i;iDgli 


gFcreturiaehen  Fa^fp    rinn  h  ili>n  Xervu.H   tvinpanitiia  (N.  .T  .no^ia  u T 
oticuui.  vonwo  sie  durch  den  X~auricul»TlMilnnrmi^  dt'j  tlrllTiHi   Jn„^ 
U.hrsiM-ichc'ldrtf?e   ^el;tn;;cn  (Fi;?.  237,    S-  H'JI).     JkT  1.il<'9SiipU;iryn^'eiis 


bü 
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IT,    welche    sidi    auf    der   Zungeuliasis.    im    l'harynx    hl 
weichen  jtanmen  ausbreiten.  Dienen  Faseni  kommt  die^'ermiltlnns:  der  GcpchuiarM 
eTirprinnul\;r  natnt^nnieh  ftlcJ^itiereit   und  fSüflsen  zu.    AuHserdem  liatH-n 
Rcnsililen  Fa Mem  die    wichtige  Function,    walirmd   ilew   Schluyki^yte«   t\\\\  j^rKmiit:^' 
zu  he  innren^ 

ber  jieriphere  VaguB  cnthKlt  eiuerseits  motorinche.  nnderöcjts  sensible   Fa.»< 
Die    motorieclien   FaHcrn   verBorjfeu   mit   dem   Glositophnr) ujcens  und  Accw»(>ri| 
zusammen   tUe  Muskeln   des   Sclilnndknpfes^  des  weichLu    'i  :iuin«'ii?   uw 
(lesQphatrus.  l*a^Jn?rlT  Ist  ilei  X^irgi-  !/liaänimen  mit  dein  (ilossu^^^l:t^^  u^eu?  ur^rutli 
beim  Schluck  a  c  toetlieiligt.    Atigaerdem   cnllialt  er  Uie  motorischen  Fat^ern.  wrj 
im    Ijiryiifreuji'   intenor   oder  Kamtis   recurrens   va^i   zum   Kehlkopf   verlaufen 
dort  die  BJimuitlichen   Kehlkopfmu^keln  mit   Ausualiine    des   C'ricothyreoideus  nnil 
Thyreo-    und    Aryepi;rlotticu3    ver^ior^i-n.     AiieTi    <tie    zuletzt     genannten,    nicht    *> 
KecurrenB  va;?i    innervierten    l\ehlk(>[dntuHkeIn    werden    vou   im   Va^us   verlaitlViKUlf 
Fa.Hem    versorgt.     Diese  erreichen   aber  den   Kehlkopf  durch   dou   Nervus*  Uryn^n« 
fiuporiop.     Di^^y  innofviprt   ^1^'   'h'»   Museulns  ericothyreoidens   und    die   Fni/'-'V- 
mufikeln  (Thyreo-mid  Aryöpi^Mticu.-*'.  per  vaLTüs  int  lerner  der  niuti»rj.schi-  >■ 
Biagrens  und  fbeiuvTMse  auch  des  Darmes  und  der  ID;njinun_t'?^ni^rv  de^  Urj^ 
indem  bekanntlicii   die  ceutrifti^ale   Kei/.inifj'  eines   tuler   hi-idrt   \n;:\   tiM-   lletf.acU< 
verlauj^auil  nud  ^rlciehzeilij;  *lie  Her/kralt  her:tt'>f-Otgt.  Willirmd  DuTcTnTtTTTT-Muiif:  »i' 
oBcr  nirii^l'TlTlIt'h   lu-idei    ViVili  i\w  TTer/aetion  be.'-enii'uniL'^T.    j-erner  wird  ;inL''etu>iiini' 
dsBS   d(^r    \  u<.Mis   die    Hroncliialmuskeln    und    lUe    tJefai-se   der   Lunj^en    iuni-ni 
Von    Hensibleu   Aesten    gibt    der    Va^uB    zunächst    einen    kleinen   Zwi-ij;   iIU: 
auricularigvaifi)  an  die  llinterw:ind  des   aUBscren  OehilFjirHnfre»  ab,   .«odaun  5< 
an  die  Sc-TTlfflilliant  des  l'^TäTTTTTr^lLf  v  h.S..  der  'l'raelWH  lind  der  Brouehvn 
an  das  Herz,  walirnchrinlini  aüe)i  a"ii~tTeiT  Ma^en  und  Da  rm.  Die  t*enaiMeu  F 
für  den  obervn  Theil  den  l.arvnx  verlaiitVu  in  d'Mu  alw  L.^^^  ti^'-en.4  sjip.    iie/>ei 
iVftt^  iliejeiii^'ü  i'iiir  den  iiiitern  Thcil  den  Larynv  dajj;i-j^fu  in  iKmii  Laryn^ini?»  nif 
n;fnr^7Lsr  IMe  aeufliliien  i*M64^rn  ilea  Vn^riiH  liälirn  wiehtiL'i-  rrLMilatorisehe  Hl'/lJ 


der  Lun^T^Jn    iiahi^   tn3TiTT(Hü_jiik»ir'  ElUlluÜS    Huf    ilie    Atluniing,    als     Dehuunr  i^r 
Luiig^en  die  Kx^pirntiou,   Znctamajonsinkon    derselben    die  In^piratiuu    anregt.    Jede 
darf  lue  daran»  von  Uerinir  und  Breuer  f^etolyerte  .,8elb!*tsteuerun{jr  der  Athmi 
nur  so    veralaudeu    werden,    dass  die    eensiblen    Hrre^nuircn    der   LuoKrT 
mittleren    1  >ehnunggzu8taud    der    Lunjren    herzut^r-nen    bestrebt    siud.    v 
RhytlnnuH  der  AtVimnn^  von  emer  derartigen  SrlbRtBteneri""'  iii.'\l.i.;it. 
eine^aTdomafiSChe  "Function  des  ATbiutwi^-scCiUnTtöir?:''^^^' 

wifv'Ldj^S^h  'li*^_X*'I^*-llL'^*^^^'"   Vaj;u?*faj*eni  nur  insoJ^m   Im- .^^ 

durehsehn.'Mlun^'  dir  Athnmng^fnjwrrrwiTritr^lifcTl^a^ 
da^egenl>ef^iJeimj'^E    wird.     Djr   Tiij^ug  ist    auH.si^^**"'    \^^r    ivi<*hf  i.>,*f 
HustyrnTerv.    Von^jffrr^ag^gten  seflBjblfi^AgBTSfeitung  deT'Vjri 
s^liluss   de«   K   l^^ncula^^B  Jvagi    kann   Husten"  Attsgelbsr^tC^tegT 
Interesse  ist  ein  beim  Tüier~Ti»ebw«»bÄrer  'vom  TiPrzen  Itorniüender  \ 
Ludwig^von^ßche  Depressoft   dessen   ceotrale    Keizunj;    eine   erhei 
»et    ^ 

erwcl     _  ^  

die^  Eigenschaft  züi^eBchrieBe^jELk  e  i  p-nrp  1 1  n  a  n  n  ^ 
dpm  ^gflewyjSggTTHTTg^liijLjyn-ö  feu.    ;rt?doch— »*-  bpini  Thi 

liicfTt  an  das  Intactscin  der  Vn;^!  gelmridon,  da  auch  nach  dopiK*lBeitigrr 
schneidunjj   vom  Magen  ans  noch  der  Hrechact   aUÄ^elünt   werden  kann. 


vudwig'C3un  sehe  Depreftsort   dessen   centrale    Keuuny    eme   e 
etzun^  j&fl^utdfttEgg^^trtmg  Beeirf!ttrgrag~955'TCrzens 
TweltCTuag  herVüiiqft.  SOmpDien  VatjfBagB^^dflLPBgrypa:  i 
lie  Eigenschaft  züffeBchriewBn,  Ekel ?nirrrrind u n tT^d^aiuiL  xus.u. 


\  aj^usiliii 
Es 


«20 


|8o  noch  weitere  nnbekanote  Bahnen  flir  d(>n  TtrechroHox  exiBtiereti. 
Jofliisse  dc*8  Vatrua   fiiamgnt'^^^^  ^itfjjic  Absonderung   cka  Mi 

nicixJUaidific-JuiütigmrtiScnr 

——^■■fetftfooh  BJnd^r'FnDCtkiDrn  des  peripheren   Aecessoriiis.    Pfjrso11>o  ist  roin^ 

>otorT8ch,   :in:i8toau/Mi^rt_  durch   )*f'iüOü   Rjiroü»  ipternaa  mit  j|<^    V|^ar>  nxjutiun-  ^low 

ragu^jind  (iic^ijiMophflrjQgviJä'llpJ  ifjplipt  hJeriln*''"^  «P  fTffr  VnimyftUilli  *Ut< -uuai:hen 

^_i-^ -L_:»    -f.t 1  ...  _i^  „: -o extemaa  den  Mnflfin'"^"*^f rnfi- 


ranhiens  thcil^ffjihirend  er  mit   Beiiiem  Ramua   exte 

^chwirriper  als  die  FegtsteTtTmfr^tPT^prnijiiwcn 


Auel)rt'itimpon  und  Kiinetionen 
er  drei  Nt'rv*?n  der  Vagusgrnppt^  ist  die  HewtiiDniung  (Ut  ecntrulen  Lrrspninfjs^rebipte 
er  fUr  die  rinzelnen  Funrtionen  bt'Sttinniten  Fasern.  Kinigkeit  besteht  uur  darüber, 
«RS  die  (ieschuij^k8faBcrp-v\;onH«iif^^  d«uGlo8ÄOj»imryngmifl  »nffeliüreii  luid 
afts  die  lnner^n^r^^Ea^terag£l5i4^^^Wjte€^!j^  em^ 

P'nnrtTmr.'5eS~Ä7ces 8Öriu§^e?H^»Ii»t.  iSigegeinst  malPwir^ruW«Tr  dic^pfe«ir  iTus- 
in}inderg('itrtiEt-^ilifTtPn,  noclT  nicht  dHfiibor  einig,  ob  nirht  i^aurfr"  '"  '^*r  Prriphwii' 
3    den  Hahnen   dcsVa^nsund  (jJcggopbgryngeuB   sich   abapielepde  FunctipB£n..an 

eidtfii  HflflcrenJitcricciLmQaa.  Deripner  beigesellt  habeu.  So  werden  von  den  luristcn 
lutorrn  die  ricrzvcrhingaaHw*iukjL3>Bern  acs  Vayus  und  namentlich  auch  die^mnto- 
iscbeu  Fasern  iTtr-dr^n  Kehlkopf  vom  AceefiBorlttri|Wifcrfrfg6Tenetr  ^ttg-lmpgPTTT  wurden 
er  "durch  Grätroivrr  die-K^w^nfii^en  oes  AccessoriutfTrmii  Kohlkopf  wieder  le- 
ugnet. Die  Frage  i^t  jedeulaU«  noch  nicht  «pruelm'if.  Kbcnso  littst  sich  noch  nicht 
it  BcstiiiinUheit  sagen,  inwieweit  sich  der  Accessoriiiakern  an  der  Innervation  der- 
enigen  (ilos?ophar\H<;eus-  nnd  Vap-usfasern  betheiligt,  welche  die  Schluck-  und 
Jaamenniuskulatnr  versorgen. 

In   Itttreff   der   anatomischen   Beziehungen    der  Kerne   der  drei   Nerven   der 
Fagusgrui  pe  zueiiumUer  vgl.  Fig.  240  u.  241  S.  838  f. 

Patliologisclio  Verbilltnisse. 

Die  Fasern  der  drei  Nerven  der  V.iguagruppe  können  sowohl  in  ihrem 
Kripherischcn  Verlaufe  als  auch  innerhalb  des  llimätnniines  resp.  der  Medulla 
»Idongnta  erkranken.  Jt'doch  gilt  in  Betreff  der  centralen  (supranucleHren) 
nnervHtion  derselben  das  niimliche  wie  lllr  die  Augenmuskelncrven,  den  motori- 
ichen  Trigf'ininu^  und  den  oberen  Ast  de.s  Facialii*:  Die  (■entrale.  Innen-aiion 
Ht  niclit  eine  an^*?-ehlieAslicli  gekreuzte,  sondern  die  Hemisphäre  der  einen  Seite 
)eint'il!gt  HJeh  nii  der  Innervation  der  beidrjeitigen  Xeivon  (vgl.  Fig.  2-8 
S  TUG),  Infolgedessen  mücneii  eiüÄeitige  Heiuisphilrenherdo  von  Seite  der 
Jerven  der  Vagnsgruppe  wenig  oder  keine  ÖtÖningen,  weil  die  andere  liemi- 
pbäre  die  Function  aufrecht  erhillt,  und  es  können  deshalb  einseilige  Lühmungs- 
rscheinungen  im  Gebiete  dieser  Nei*ven,  ähnlich  wie  einseitige  Angenmuskfd- 
ilhmungen  (vgl.  S.  795  f.)  und  motorische  Trigerainuslähroungen  {Ü.  811),  meist 
hneweitcrs,  sofern  sie  Überhaupt  intracraniellen  Ursprung  haben,  auf  die  Hirn- 
«813  oder  McduUa  oblongata  localisiert  werden.  Namentlicli  bleibt  bei  der 
rrebrale»  TleiTiiDlegie  bei  ihrem  gewöhnliehen  Sitz  im  Grosshirn  fast  immer 
ngestärt  die  Aetitm  der  Stimmbilnder.  derSchluckmuskelu  nnd  des  Sternocieido- 


astoiiieusj   wiihrend  allerding'ri  eine  Paiese  des  (_'uenll:iii->  der  heiniol' '^i^ollen 
jieite,    der  ofl'eiibar  vorwiegend  gekreu/.t  innerviert,  wird^  d:ibei  dio   Uegel   int. 


ausgenommen  ist  von  dieser  Parese  die  claviculnre  Portion  des  Cucuilaris, 
relclie  respintorische  FuDctionon  ausübt  und  beidseitig  innerviert  ist  Beid- 
eitige  Luhmungen  der  Nerven  der  Vagusgruppe  können  auf  ^pseudobulbilrera*^ 
Wege   durch  doppelseitige  Hemisphärenherdo  entstehen  (vgl.  S.  836). 

In  Betreff  der  Symptomatologie  der  L&sioncn  der  drei  Nerven 
er  Vagus gruppe  ist  im  Übrigen  Folgendes  zu  sagen: 

Störungen  der  motorischen  Innervation  des  weichen  Gaumens 
önnen  nach  unseren  Auseinandersetzungen  nicht  bloss  bei  Lälimuugeu  des 
'aciatis,  soDdern  uuch    bei  solcbeu    des  Glosse pharyngeas   und   Vagus   6owie 
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der  Kern-  und  Wui'zeltheile  des  AccüasoriuA  zustande  kommen.  In  Betreff  «ler 
Erschciuun^en  ein-  oder  beidseitiger  Oaumenlälimnn^  verj^leiche  man  das  h*-m 
Facialiö  An^^ellilirte  [S.  813  u,  (Reflex)  823).  lu  HhiiUcher  Weise  ki*mmn 
für  die  übrigen  Schluckbewegungen  peripher  Glossopharyngcus  und  Vagos, 
nuAserdem  aber  aucb  das  UrspHingsgebiet  dea  Accessorius  in  Betracht.  Die 
Störungen  deä  Srbluckaeles  ergeben  sich  aus  den  subjectiven  Angaben  drr 
Patienten  und  der  directon  ßcobacbtung  der  letzteren  während  dea  Sehluckcni 
Einseitige  VagiisiUbmung,  wie  sie  chirurgisch  beobachtet  wird,  beeinfiuast  ili; 
Schlucken  nicht  wesentlich.  Die  Störung  der  di-m  Va^Mii  ''''■^p  *h'\V  Arp'"*"""'' • 
nngehiirigeu  motorischen  lnnervatiun_de.s  Kehlkopfes  wird  ein*-r-' li- !■ 
^L'r  j^timmbildungT^anderseita  durch  die  Erfecln-inujjj;*Mi  dea  mangt-llialj^' :  J 
^ttpfverachiujjjes  oder  [bei  der  lV.sticusliUimiing  (v;yl.  unten  >]  dt-r  Kritik^']'  -  . 
z^ir  Geitungjcommen.  Die  Stöfung  der  Stimmbirdung  hang-i  ab  von  dir  l  _ 
der  im  liUrvn^inil'iTif.  vprlnnf.'nHrn  F-isit«  für  die  StimmbandnuHJ^"''**"'-  l'^- 
mangellrnTte  \ e r s e h I n s a  des  KehJkopfeM  hilngl  ab  von  dt-r  LUhmmur  <!'' 
Gb>tti?^verengerer  ^Cricoarvtattnoideus  hUeraUsundlnterar^  howio^- 

Musculna  aryepi^lottiTriisrL^ie  timenerate^^  werden  vomXafyiifr^'U^  iiir.  «Ifr 
letztere  vom  Laryugeud  Huperior  versorgt.  ^Die  Folpe  des  mang-flbafti^n  K^L 
kopfver8cliluH8ea_jAt,  diisii  Jie  Patienten  sich  leicht  vereohlr"'^""" — und  mhl 
mehr^gchörig  husten  und  preisen  können.  Die  Lähmung  des  Glottissckltt»« 
ist  jedenfalls,  wie  Traube  gezeigt  hat,  die  wichtigste  Ursache  der  schweren 
Folgen  doppcl:^eitigor  V;igusdurchschneidung  beim  Thierc  und  der  doppel- 
seitigen VngUililhuiung  boiin  Menschen.  Eä  kommt  dabei  bekanntlich  rogelmj**!» 
zur  letal  verlaulVnden  riogcnannten  \^y£U8pneiimoiiie^  Man  nimmt  au.  lit« 
08  sich  Jabei  im  wenentliehen  um  ScKl uc k p neumon i e n  handelt  infolgr  dp» 
fehlenden  Kehlkupfverschlusäes  und  der  UnßÜiigkeit  zum  Husten  und  ExpMio- 
rieren.  Ob  dabei  nach  die  Lähmung  der  Bronchialmu^ikeln  und  der  Lungi'ß 
geOlsse  irgendeine  Kollo  spielt,  ist  uoch  niciu  festgt^lellt.  Sowohl  die  Stiroti] 
bilduug  als  auch  der  Glotlisschluss  ist  bei  einseitiger  Vagus-  resp.  Accc>- 
8oriui»IUhmuDg  luclit  immer  »o  erheblich  geatdrt  als  man  glauben  sollte,  weil 
das  gesunde  Stimmband  in  hohem  Maasse  durch  st&rkere  Locomotion  diai 
gelähmUj]jomjensatoriach~cS£ege^  kann.^  Immerhin  ist  iTir  den  Kun- 

di^endie  unreine,  etwas  heisere,  schwache  Stimme  bei  einTeJTtgT!  tOtlUi'r 
Stirn mbandlähmung  so  chnrakteris tisch,  da^s  di«;  Diagnose  ditvsc-r  E:kraiikmi-^ 
danach  zuwcMlon  schon  vor  der  laryngoskoniochcn  L'ntcr.siichmig-  mit  Wal^t 
fliehüinlichkeit  gestellt  werden  kann.  B<'i  der  allmähligen  Entwickelntig  einfrr 
LlUimuug  des  Nervus  recurrens^  ganz  gleichgültig,  ob  dieselbe  nueleirer  üd*r 
peripherer  Natur  ist,  betriflFt  die  Lähmung  fast  immer  zuerst  voi-wiegend_dcB 
dj^^Ufttig  erweiternden  rrii.oarvTäciiiMUijj^"  ]io:^ticus.  TnlolgeS^sseniöl  d^t?' 
cTdle  Symptom  einer  zunelimemh-n  motorischen  Kehlkopt lähmnng  durch  das 
Teberwiegen  der  Glottisschliesser  eine  Vcren^ernntr  der  Glottis.  l>>s  bolrcffi-püc 
StiiDinjjaml  begibt  sich  in  Adductionsstellung  und  falls  die  Lähmang-  hi^j^  -i" 
i3t^  so  kann  daraus  ein  ernsthaftes  Athmungahjndfrpis  mit  nllt^p  Erw^lir  : 
dZL  kehilt^o|ifstenotisch£ja_JJy^UÜüiLlvgl.  S.  75  f.\  djfl  s",«^''  f^inf  Trjtclif^mig 
uidhig  machen  kann,  rcsukicn'n.  Man  pHegt  in  solohcn  Füllen  den  SachvrrhaK 
kurz  als^^jsncuslähmung  y.u  bezeicJinen.  Die  Erklärung  die^^er  merkwür- 
digen Bevorzugung  dos  CricoarytaeDoideua  posticus  bei  dem  Einsetzen  vua 
Kccurrenslähmnugcn  hat  zu  zahlreichen,  noch  keineswega  abgeschlossenen  Di^ 
cnssionen  geführt.  Meist  ydnl  angenommen,  dass  es  sich  dabei  uiu  eine  grö5»rfe 
P^mpfindli^hkeit  derjenigen  Neurone  handle,  welche  der  Glottisorweiteruo;?  tit- 
Btehen.  Mir  scheint  jedoch  diese  Annahme  willkürlich  und  abcrftttssig  zn  ^in- 


831 


uud  ich  möchte  die  ErklürUDg  der  in  Frage  stehenden  Erächeiniing  vielmehr 

einfach  darin  sehen,  dasn  '\J£;_3ll''^^'"^''^"''  '^"^  ^'l-ttHsverengyerer  diejenige  der 
Erweitcrcr  quantitativ  t^fiv  T^^M'iiclitiich  ülierwleyt.  wiis  ja  auch  der  riiatäache 
entäpncht,  dasä  die  Verengerer  beim  Phonieren,  bei  Husten  und  der  Bauch- 
preäse,  Überhaupt  hei  allen  Formen  des  (ilottjsschlusses  sehr  viel  mehr  Arbeit 
leibten,  aU  die  Ei'weiterer  bei  ihrer  Function.  In  der  That  linben  ja  uueh  fast 
alle  KehlkopCinuskcln,  mit  einziger  Auünahme  der  CricuarylaeuoideuH  posticus, 
die  Function,  die  Glottis  zu  verengern  und  es  ist  deshalb  nicht  zu  verwundern, 
veon  der  Cricoarytaenuideus  postJcus  in  erster  Linie  zu  kurz  kommt  und  bei 
partieller  Kehlkopf IHhmung  die  Wirkung  der  Verengerer  das  Tebergewicht 
crh&lt.  Ohneweiters  verstäudüch  erscheiul  es,  dass  dann  bei  Zu  nähme  der 
Lahmung  die  Gluttiavereiigerung  zurückgeht,  indem  das  Stimraband  oder  die 
.Stimmbänder  aus  der  Adductionsstellung  mehr  nud  mehr  in  sogenannte  Cti- 
daverstellnug  übergehen.  Eine  siehere  Diagno&c  cim'r  mf^tnrisel^en  Kohl- 
k o p t'  1  ä h mung  und  namentlich  die  yentmere  He.stimmun^  der  Mnskfli^  w^lfln* 
gelahmt  sindy  ist  nur  mittelst~deä  L:trvnyotikoi>e.s  im'iylich.  leb  \ erweise  in 
dieser  Beziehung  auf  diw  Capitel  über  Laryugoftkojjie  und  die  dort  reprodu- 
oierteu  Kehlkopt'bilder  (6.  (>8fi).  Cliarakteristiseh  fUr  die  hysterische  Aplto nie 
ist  der  normale  laryngoskopische  Bel'nnd:  Der  Kehlkopf  verhalt  sich  wie  bei 
einem  willlcürlich  flüsternden  Menschen,  indem  ja  der  ÖtOrung  keine  eigentliche 
Lilhmnng  im  Vagoaccessoriusgcbiet,  sondern  bloss  die  psychische  UnfUhigkeit, 
den  Willen  im  .Sinne  der  Phonation  auf  dasselbe  wirken  zu  la>isen,  zngninde 
lirgt.  Hier  seien  noch  als  motorische  Vagoaccessoriussyraptome  der  Spasmus 
g'lottidis  und  die  spastische  Form  der  hysterischen  Aphonie  ange- 
fahrt,  iu   Betreff  derer   auf  ilie   specielle  Pathologie  verwiesen   werden   muss. 

In  Betreff  des  Nachweises  vou  Störungen  der  dem  Glossopharyngeus 
eigenthtlmlicheu  Geechmacksfunction,  besonders  für  bitter  und  sllss,  ver- 
gleiche man  S.  ^  12  f.  (Trigeminuö).  Störungen  der  sensiblen  Innervation 
des  Kehlkopfes  (Nervus  laryngeus  sup,  uud  inl.)  sind  in  der  Weise  fest- 
zustellen, dass  man  mittelst  einer_gekrümmtcn  Kehlkopfspnde  unter  Leitung 
ftpaSpu^|yplH  iWo  Ki'hlk^^pfKeblpJTnlmiit  tuTOhH  ii^nj  4a  bei  das  Fehlen  von  Em> 
ptindi^\]gmul  ^-vpritiif^ll  ^]-|>;    Vti^uti^jj^j^D  f^<.s  lIustenrcHexcs  constatjcrt. 

I>ie  Fest:^telluug  von  Fuiict ionf>si*irnnt;eu  der  Herz-  unH  Lungen- 
äste des  Vagus  ist  prakliseh  meist  sehr  seluvicrig,  weil  die  sämmtlichen 
Veriinderungen,  welche  Erregung.-»-  und  LülimuugszustHnde  dieses  Ner>'eu  an 
Circnlation  und  Respiration  hervoiTufen,  pathologisch  auch  auf  anderem  AV^ege» 
namentlich  durch  Erkrankungen  deir  Herzens  und  der  Lungen  selbst  und 
ausserdem  rellectorisch  von  allen  möglichen  Nerveugebieten  aus  zustande 
kommen  können.  Im  allgemeinen  dürfte  bloss  die  Feststellung  von  weniger 
vieldeutigen  Symptomen,  so  namentlich  die  Constatierung  der  oben  beschriebeneu 
Erscheinungen  seitens  des  Schlnckactes  und  der  Kehlkopfiiinervation  sowie  die 
fionstige  Feststellung  von  LiLsionen,  welche  ihrer  Natur  und  Lage  nach  den 
Vagus  betheiligt  haben  können,  geeignet  sein,  um  gewisse  VerUnderungen  der 
Respiration  und  Circnlation  auf  Lilhmungs-  und  Reizungserscheinuug<»n  seitens 
des  Vagus  zu  bezielten.  Am  klarsten  zu  deuten  sind  jedeufalU  die  Fülle 
traumfitischer  VagusUlhraung. 

In  BetreÖ'der  Ucrzerscheinuugen,  welche  beiunlcrbrecheudenLiUiouen 
eines  oder  beider  Vagi  resultieren,  lehren  besonders  die  chirurgischen  Erfahrungen 
über  Durchsehneidung  des  Vagus  bei  Operationen  uud  über  ZtTstörung  beider 
Vagi  durch  Tumoren,  dass  einseitige  VagusUihraung  die  Pulsfrequenz  nicht 
wefientUch  zu  beeinflussen  braucht  und  da^s  da,  wo  der  PnU  dadurch  beschlennigt 
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witMl,  die  StOrang  «ich  iüpäter  wieder  vollkommen  aungleichen  kann,  das» 
bi'idseiligf^  Vagu.slährauTifC  meist  dauernd«  Pulabeschleuiii;^uug  bis  auf  160  Srhllg«'' 
hervorruft.     Uerzdehnung   wurde    bisher   als   Folge   von   ein-    oder  beJdseitii 
VngiidliÜimung  beim  Menschen  nicht  beobachtet.  Für  die  oft  gemachte  Am 
d;iH3Pu1ännregoIrailäS)gkoiten  auf  lähmende  Vogusaffectionen  zurücUzunihrenseipi 
liegt  meiöt  kein  Anlialtspunkt  vor.  Dagegen  lehrt  die  Physiologie,  da*s 
roLzmig  Pulsunregelmäsaigkeiten  verursachen  kann  i  vgl.  Anhang  S.  907.1 

In  iletrofT  dt-r  Diaf;noae  lier  Ursache  von  Tuchyeardio  erwähDO  ich  hier  die 
von  Uerhardt  aufgestellte  Rcgi-I.  welche  fol^fonileriuanjiseii  t.nutet:  -AHpa  z^Miyfltfn- 
genomiiien  wird  man  die  mctsteu  neryOsen  Tacbycafdicü  auf  Vii^ugiliitimiip^.  di 


^yi      

TTTTT-TrTrr~liQhen  Fulazflhlen  (Über  2QQ^  ituf  Combination  von  T  :ii:usl:ihimiDg  mit 


patTncut*rcizuDg.  wemgo  vorzuggwejagjsächtere  Formen  auf  Ictzu-rc  iHI 
künnen. "  AJ  a  r  1 1  u  3  hemerkt'im/u :  ^o  gcHrsat  ist  <iu\se  TtetyeT  ^gr  Atl  - 
physiologipcher  Thatsachen.    Durch  Heizung  des  Nervus  accelerana  '!■        .     . 
läflst  flieh  bei  unvergifteten  Tliieren  eine  Beschleunigung  der  Herzpulsaiion  uiti -i^Mud 
70"/o  pmelon,  nicht  mehr  (Aubert).  Auch  uach  doppelhcitiger  Vagrisdurcli&chncidun* 
ist  bei  Säugetbieren  diu  Krhohung  der  Pulsfrequenz  nicht  eben  ^rosa.  Nach  v,  Bezol 
ksnu  sie  auf  120 — 180  Hddiif^e    steigen.    !^o  lolgt  denn   zwanglos:  Erhühuog  bi?»  o 
etwa  120  Schlüge  (30—70%  der  Nüriiialzahl):  Svnipathicuereizuug,  120— 18Ö  Sclilii 
Va^cuslahniung;   darüber  hinaus:  geiuciusauie  Wirkung  beider  L'rsachen."*)  Murtii 
wendet  sicli   Jedoch    f^egeu   den   Miaäbrauch    der  Auuahuie    von  VaguEtluhmunj^  t>ü< 
SyiiipathiciififeizunK  zur  Krklärung  von  Tachycardien.  Er  nintiut  an,  dass  für  ilas  \ 
charakterisierte  Krnnkheitsbild   der    paroxysmalen  Tachycardio    weder    die  Aonnit 
von  Vaguslähmunp,  noch  die  einer  Syuipathicasreizun^  zutrifft,   sondern  dass  es  «it 
dabei   um  eine    anfallsweise  acute  HerzinsufUeienz    mit  Herzerweiterung    hani' 
der  die  Tuchyrardie  als   secundarea  Syuiptom  von    wahr.HcheinlicIi   c^mpensatt 
Bedeutung  sicli  Innzu^^estellt.   Allein  aneb  diese  Ansicht  von  Martins  erseht 
nicht  hinliin^lieb  liegrllndet.  Die  Erscheinungen  der  Her/insTifticienz  treten  gt-rjji 
der  paroxysmalen  Tnchycardie  so  in  den  Hintergrund,  dass  mau  über  die  Annahnn 
einer   epileptoiden  Entladung   im   Bereiche    der    Beschleunigungsuer^eu    des   Henc; 
nicht  wegkommt.  Auch  Nothnagel  hat  den  Verauch  gemacht^   für  die  Diagni 
iTsacbo  einer  Tuchyeardie  Regeln   aulzu stellen.  Es  sagt:  „1.  Wenn  bin  paroxi 
Tachycardie  eine  sehr  hohe  Puläbenehleunigung  besteht;  wenn  die  Schlagfulge' 
eine  ganz  gleichmUssige  ist  und  der  Uerzimpuls  sehr  schwach  ist;  wenn  ande 
Symptome  fehlen  oder  nur  solcher  Art  vorhanden  sind,  bezw.  sich   erst  entwiek**! 
dass  dieselben  als  Folgeerscheinungen  der  unvollkouimenen  Herzentleerung  angesi^h 
werdeui  endlich  wenn  gar  direct  eine  Lähmung  anderer  im  Vagus  verlaufender  Kervtfi 
bahnen  gleichzeitig  mit  besteht,  dann  kann  man  als  Ursache  im  speciellcn  Ealle  ni 
Vaguslähmung  annehmen.  2.  Wenn  im  tuchycardiachen  Anfall  der  Uerzimpuls  kriil 
ist,  wenn  die  peripheren    Arterien  dabei  p^tit  getlilU  und   gespannt    sind  (was  jiImt" 
nicht   nothwendig:   so   sein   mtiss),    wenn   ausirespnjchene   andere   Reizerßchoioungen 
seitens  viusomotorischer  Nervenbahnen  im  Anfalle  auftreten,  dann  ist  die  Anualimf 
eines  Erregungezuptandea  der  beaclileunigcnduu  Nerven  (Sympathicus)  gerechtfcrli^T." 
Ich  halte  diese  Kriterien  für  willkürlich  und  uuzuxerlässig. 

Uebcr  das  V'erbalteu  der  A^t h iilu n g  bei  VaguslHhmang  finden  sieh  in  der 
Literatur  wenig  verwertbare  Angaben,  Nach  den  physiologischen  Experimenteu 
liegt  es  nahe,  anzunehmon,  dass  auch  Ider,  ähnlich  wie  für  das  Herz,  blo»* 
b<^idseitige  Lilsioncu  ^ehwero  8töruT|gfn  min;h(;n.  Bemerkentswert  ist  die  Angab» 
Edingers,  dass  VaguslÜhmuug  mit  LungeubliLliung  und  iulolgedesöeQ  mit 
Dyspnoe  verbunden  sein  kann.  Daa  Auftreten  von  Vaguspueuuionie  ist  wi*j 
wir  (S.  8c(0)  sahen,  wesentlich  abhängig  von  dem  mangelhaften  Kehlk 
verschluss  und  somit  bloss   ein  indirectes  Lungensymptom  der  Vagusläbrou 

In  Betreff  der  Störung   der   Mageu-  und  Eiarmfunctionen    infol 
von  VaguslälimuDg  ist   beim  MeuHchcn   noch  wenig  bekannt.   Nur  das  echei 
festzustehen,  dass  einfieitige  Vaguslahmungen  diese  Funetioneu  nicht  merkUr 
beeiDfluaseD. 


•)  Martiua,  Tachycardie,  Stuttgart,  Enke  1895. 
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Endlich  ist  noch  zu  besprechen  die  Symptomatologie  der  Erkranlcungen 

k«  sogenannteD  Snsseren  Acce58oriu».i8teg,  der  den  Sternocleidomastoideus 

tnd  Cncallaris  innerviert.  Einseitige  L a h ro u n g  de s  Ä > p r t) p r  1  ri H n nj p ^ r n i d p n a 

jlngt   eine  milKsige  Drehnng  den  Kopfes   n:icli   «Um-  p^eliilinitfii   St-ilf  )iin,  bei 

[yelcntT  ihis   Kinn   diiTch   die   Wirkung  il(s  Aiitntro nieten  leicht    erhoben   wird. 

(iibei   ist  die   lin'hung-  des   Kopfes  lüu'h  der  eesuDderi  iSeile   zwar    scliwiiclier 


normal,  :tüer  n^cht  autgehoUen,  weil    dieselbe    nicht    aotstvCliliest^lich    <]iireli 

SteiinJtleidoiuaötoidenö^  äondern  ausserdem  dureh  die  tiefen  Nackenmuskelu, 

isbefiondere  den  Obliquue  copitiB  inferior  und  Splenius  der  anderen  >Seite  aus- 

jftihri  wird.    Aul"   einem    einseitigen  Keizzuittnnde    der    zum  Sternocleidom^- 

toideuB  führenden  Acci'ssoiiusinnei'vatinn  bt-ruht  znmTheil  der  klonische  und  ^ 

Litpidche    Kopldrebkrarnpf    (Tic    rotatoire,    Caput    obstipum    spasticum). 

ledoch  beweificn  die  niiingelliaften  Erfolge  der    sich    auf   den  Sternoclcidoma^ 

toideuB  befichriinkenden    Myotomien    und    die    Hehr    viel    beäHeren    Resultate, 

eiche  bei  gleichzeitiger  Durciihehneidung  des  entgegeugeäetzten  .Spleniuri  und 

^bliqnuä  cap,  inferior  erzielt  weiden,    daes    der  Name  Acces6oriu^kIampf   ihr 

iiefcft  Zuftlände   nieht  eoy^fhtfi^yt'ygt   iift^   dnsw  >•«  sich   dabei    vielmehr    um    den 

Tampf    eines    centralen    mitig-<-d«diTitPi«>n    li^n^t  vif;..Ti.ijrphj^((.f^    imictionell    zu- 

tmmenigehörjger^ Muskeln  handelt.    Die  Symptome  einseitiger  LUhmung  des 

ucTTTaris  sind  verschieden,  je  nachdem    der    ganze  Muskel    oder    nur    ein- 

Ine   Portionen  desselben  von  der  Lähmung  betroffen  bind.    Bei  voUstUndiger 

I^ihmungriteht  die  ItefreflVndn  .^elmlter  tiefer,   Jas  Si^hnlterblatt  ist  nneh  vorn 

Hnjl  aussen  peratscj^t  und_der  innere  SchulierhlTittnind  steht  Bc|ne-f  vqp  miton 

!>ID^   innen  nach  auasen  und  obyn.  Die  Hebung  des  Arme^  ist  etwas  beliiudert, 

^ber  lange  nicht  sc  stark  wie  bei  der  Senutu.slälimung.  Die  eben  beschriebene 

torehstellung  de*  ^^chuIterblatte8,  wobei  der    innere  Kand    mit    seiner   oberen 

Hälfte  nach  aussen  sinkt  (Mouvoment  de  bnscule,  Duchenne)  ist  gebunden 

pn  die  Lahmung   des    mittleren  Theiles    des  Oucullaris,    der    Aeromialportion. 

BKach  Sehlodtmann  soll  dieses  BHudel  verschont  bleiben,  wenn  der  Aecessorius 

IUI  seinem   Crsprnnc  iliirrhbr^''hvn  iit,  da_dasaelbo  ga»s  pd^r  thfilwfMAf  juf^h 

SdeD~  Plexus  cervicalis    innerviert    wii[d.     Ueber    diesen    I^unkt    sowie    darilber, 

iwieweli  die  Terv'icnlnerven   auch    an    der    Innervation    anderer    Thcile    des 

lucullaris  betheiligt  sind,  sind  die  Acten  noch   nicht  geschlossen.   Bemerkena- 

Igrt  jst,  dass  bei    der   juvenilen  Muskelalrouhie    das    rlaviculare  Bündel    des 

^qcnllans,    das    hauptsftchlieh    respiratorische    Functionen    liat,    am    IHngsteu 

^ecschont  wird,  so  dass  D ue h e n ne^dasselbe  als  ultimum  uiariens  dea  Muskels 

mezgiZEiiet.  ~~^    '       "    " 


XN.  Hirnnerv:  Hypoglossus. 

Der  llypogloasua  ist  der  Bewegungsnerv  der  Zunge    und    hat    demnach 

nichtige  i''nnfiti0P**'"  *"""^  »^  aii^ri.  Sehiiip.k«*n,  pamenllicb  aber  beim  *>precUon. 

Man  lasse  zur  PrUliing   des   Hypoglossus    zunächst    grobe    Zungenbewe- 

EiDgen  ausllihren  und  beobachte,  ob  dieselben  nach  beiden  Seiten  hin  gleich- 
ässig  erfolgen.  Man  beobachte  auch  das  Verhallen  der  Patienten  beim  Kauen 
lind  Schlucken.  Bei  einseitiger  Hypoglogisual.ihmgng  oder  -I'arcse  weicht  die 
fennge  beim  .A'orstrecken  nach  der  jrelahmten  Seite  ab,  da  für  die  Richtung 
pder  Zunge  hiiuptsächlieh  der  Musculus  genioglossuß  maatisgebend  ist^ 
(^eU-lier^luich  s^lne  Aetion  die  Zungi-  am  meiner  StMte  allS  der  TTHTidhciliTe" 
JieruTis.g eil i eben  soll.  Fallt  die  TliUtigkeit  deF  einen  Genioglos,sus  weg  »der  ist 
leselbe  geschwächt,   so    überwiegt    die    vorschiebcDde  Wirkung    des    XTuakfTB 

Safalii  Kllaisohe  UBt«nucbtiagBiuetbu(i«a.   3.  Aufl. 
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gelähmten^ Seite  >b- 


Davon,  dui^s  hier  diT  Genion^losmis  im  Spiele  ist,  kann  xann  sich  bei  eii- '  ' 
Hypogldssu^liibiiiiin^  zuweilen   durch   Besichtigung  der  zurUckertv^o^encn.    ru! 
dem  Mundboden  liegenden  Zunge  Uberacujaren.  Diobelbe  kann  in  dieser  St-  " 
der  liberwicfjenden  Actiim  der  Muskeln  der  gesunden  Seite   mit  der  S|i 
peöunden  Seite  ubweiclien.  Die  Lkhuiung  des  Oeniojflossu.'*  äussert  »ich  u^...  i  m  mui 
fltUrkeren  Wölbung  des  Zünxenrtiokens  auf  der  Kf^lühmten  Seite,  bedingt  dadurch,  Aue 
tler  Zu^  des  Gcnioglu&äu»  nach  vorn  aufgehört  hat. 

Die  FunctionsatÖruDg:  ist  bei  einseitiger  Uypoglossuslühmung:  nicht  iinmcr 
hochgradig:.  Sowohl  das  Kauen  alö  das  Schlucken  nnd  selbst  die  Sprach'' 
kann  dabei,  besonders  nach  einifrer  L'ehnng,  noch  ziemlich  gut  vor  sich  gflim. 

Die  erkrapktp_y.imge!ihillfte  ist  bei  ülteren  ppr'phprwnJjUimnngffn  ilvfiHvjfr 
gloasns^egeDÜber  der  gcbundeu  scIiImIT,  dUnn^und  runzelig.  Sie  zeig;  f*fi  fihrilla.'-t^ 
Zn<^kuDg^  in  F^^v^^  ^nt^S  (^Tgeunrüinjjrliin  jMTJrttilllii^hfn  FnmTixt'rn&  Wifi-' 
Flimmern  erfährt  durch  elektrische  Heizung  des  Nervus  Ungualis  ,Chon.l:t' 
oft  eine  so  erhebliclie  V<T*tiU'kung,  das»  eine  wirkliche  Bewegung  der  .'.r.. 
znstjinde  kommt  (pseudomotorische  Wirkung^  Heideuhnin).  Die  Zange  m 
auf  der  gelälimton  Seite  hilufig  stürker  belegt  als  auf  der  gebunden. 

Bei  doppeißeitiger  HypoglossnslHhmnng  ist  nalQrlich  die  Fnoctiooslönin^ 
eine  hochgradige.  1 )  ieZn  ug£  1  'jlg^j^c}'  J?*  ff-a  uf_d  em_Boden  de  r  M  u  n  d  hohle  juid 
kann  a!^r  nicht  mehr  fieruuispestrecktT  überhaupt  nicht  melir  oder  blog  gaqi 
unrollständJEr    bewehrt    .sierden.     Die    Spraciie    wird    unverstilndlicIT    das   Eio- 


speicheln  Her  Speisen,  das  Kauen  und  Schlncken  wird  schliesslich  nnmöglich 
und  da  auch  der  Speichel  niclit  geschluckt  werden  kann,^  sind  die  Kranken 
genöthigt^  ihn  liilutig  herauszuspucken. 

ße-i    peripliercr    Hypogl<jsaiis|;ihmung    sind    häufig   much    die    von    dem  R»ujii- 
desccndens  hypofflnssi  innervierten  ünter/4inffenbeinmnskeln  mitbetheilipt  (M    -■ 
Ihyreoideus,  ihyreohyoiileurt,  sfemohyoiiieus  nnd    unterer  Bauch  des  M.  amohyi  i  i 
Die  Fftsern  fiJr  di'^^e  Ml'i^'*'"  ''^U**t="m"*'r^"i*  der  zwcitni  und  dritten  t'er^irnl 
MMirzol.  Sie  nuselien  sicli  theils  dem  StamnPdes  ^e^vuR  hypogloint*iia  hei,  um  tl-  i 
TiftcJiher  ül«  Riimn.s  deöoendens   wieder  zu    verlassen,    zum    Theil   schHesv*en   ■ . 

is:  d 

_. ._  _J^_ 

mjtnjiosHUM&iftmiu    uuterhidb    der  ^AäaSfomose  ^uut  den  oT^eren  C^FryTCir, 

)ie    rrduiKiiiK    der^TJuterZungenbeinuiuskuln    keuuxeichaet    sieli   UürcTFAtn'i 


irif^^H 
liehen     I 


weiter  unten  an  den  lirtzteren  uu.     Aus  der  Congtatierung  der  MitbetheiligUT* 
MujikeliL-iJji   der  Zungenjiilimmig  er^'^ibt  sich   somit   der  jchlnt>y,    ^        '^' 


HyuoKhmsus&tauuu 

Die    rrdmKiiiK 

Huskiil:i!iir  über  deui  Schildknorpel  und  durch  deutlichere**  Hervortreten  dei«  l 

powie    (bei  einseitiger  Ijähmung)  durch   seitliche   Ven*chie])Ung  des   Kehlkopifs  t 

Schlucken.  L'ntor  Umständen  kann  der  Nachweis  ihrer  Liihmnn^  durch  die  elekl 

Untersuchung  erbracht  werden.  (Mot.  Punkte  vgl.  S.  76ft,  Fig.  2UV.) 

Die  elektrische  Prüfung  der  Zunge  selbst  wird  in  der  gewöhnlJ 
Weise  nach  S.  7(i4  ff.  ausgeruhrt.  Der  motorische  Punkt  des  HypoglossiL-^  liejri 
dicht  jinter  und  über  dem  Zungen  he  inho^-n.  Der  Xerv  kann  dort  von  aii>?fii 
nicirr  constaut,  aber  doch  bei  manchen  Personen  durch  tiefes  Eindrücken  einer 
feinen   Elektrode  isoliert  gereizt   werden 

Der  Ilypnglossüs  jeder  Seite  wird  von  beiden  Hemisphären  ani^  inn^^rt-i; 
und  man  hat  deshalb  bei  einseitigen  Grosshirnherden,  welche  zur  Ilemipl 
keine  erheblichen  Lühmungserscheinungen  von  Seite  des  gekreuzten  ii., ,   ^ 
zu  erwarten.  Es  gilt  hier  dasselbe^  wie  fUr  das  Verhalten  der  oberen  Faciali« 
bei  der  Hemiplegie  rcsp.  bei  der  centralen  Facialislülunung  (vgl.  S.  815  f.).  Jnit 
hin  macht  sieb  ein  gekreuzter  Einflosa  darin  geltend,  dass  zum  Bilde  der  g«wt\| 
licheij  Ilemipltigie  eine  mehr  oder  weniger  deutliehe  AbM'eichnng  der  Znngv 
der  gelähmten  Seite  gehört,  was  wie  erwilhnt  auf  einer  Öchwüche  des  fienioglu! 
der  gelähmten  Seite  beruht.  Diese  Abweichung  der  Zunge  bei  ÜKsmipleyieu  fTclit 


835 


I 


I 

I 

I 


gewühiilicb  der  bestehendep  Facialialähmunp-  paraHel  mid  uuniedesh.iU»  früher  auf 
den  Facialis  zurückgeführt.  Es  ist  diese  AutTassung  jedoch  nicht  richtig,  und  das 
Zuaammenvorlioramen  der  centi-alen  FacialiölüJjraQDg  und  Ilypofrlossusparose  hat 
seinen  Grund  darin,  dafls  dif*  c*?utrale  Balin  und  auch  die  coiticaleu  Centren  dieser 
Nerven  in  uiimitlrlbarer  Nilhe  zueiiianilor  lii'gen.  Zn  e-iner  Er;*chwerung  de« 
KanenSy  .Sehluckensi  und  SpreeliPii-s  konirat  e^  gpwiihnlicli  infol^«»  dieser  hemi- 
plcgischen  HypoglosüUHparese  nicht  oder  doch  bloss  vorUbergehoud. 

II.  Die  Charaktere  der  motorischen  Hemiplegie. 
PfteiHlohulbüre  Symptome. 

Ea  wiirdv  in  den  Inj^heriK^'a  AuHi'inamler.setzunj^u  (vgl.  daü  Schoiua  Fi«.  228, 
S.  ViMJi  betont,  cJass  die  meisten  luotoriHclicu  Hirnaerveu  in  der  Weiwe  durch  beide 
Heiiii-sphären  iuuerviert  werden,  dass  sie  durch  einsiMtigc  HemittpbHrcnlienle,  welche 
eine  HcmipK'^^ie  der  Extremitäten  hedinK^'n,  koiuc  ttus;?e«prochene  j:i*kreuzte  UiUmuD«f 
erfahren.  Dies  gilt,  wit'  wir  «ahm,  iunhesondero  von  den  Augeniuuskelnerven  (mit 
AuBtnahinc  der  oonjupierron  Halin  ttir  die  Seilwjirtabcweprunp),  vom  luotorischen  Trige- 
minii»,  vom  motorischen  nioRSoph}iryn<ceus,  vom  Vagus  und  den  niiMstcn  Käsern  des  Arce»- 
ftorius,  namontlich  «im  Stimmhandfaüern  und  den  FaHcrn  tlir  i\v\\  Steniocleidoma»toidous. 
In  geringerem  (irado  werden,  wie  olien  auftcinandergt'NotKt  wurde,  dnrcb  einseitige  Hemi- 
fphärenhcrde  gekreuzt  lietroffen:  der  obere  Ast  des  Facialifl,  der  Hypo^rloMsus  (Genio- 
gIo89Ui«),  dio  Fiiwern  für  drn  Cuculliiris,  mit  Aut«nahnn.'  der  Faweni  der  Chivii-ularportion, 
welche  inlaet  hlt^ihen.  Stark  betroffen  werdm  tlngetrcn  die  Fasi-ni  den  nntiTen  Facialis- 
aste«,  wi'il  dieselben  vorwiegend  gekreuzt  innerviert  werden.  l>ej*li:illi  gebort  zum 
tj'piscben  Bilde  der  cerebralen  Hemiplegie  zwar  eine  aiiJ*(in*»prf»cliene  l.iihmung  deH 
nnterf*n  Faciab»astC!?,  dagegen  kommen  bei  derselben  keine  uder  nur  uuerliehliche  und 
partiellr  lJ*limungf»eri*clu-iniingen  »eiten»  anderer  motori*>cher  Ilirnnerveii  vor. 

In  iilinlicher  WeiRr  zeigen  bei  der  HemipU^gic  auch  die  offenbar  beidseitig 
innrrvierten  Mii«keln  der  Atlimung  nnd  der  Bfliicbpresse  auf  der  gelähmten  Seite 
blusft  eine  leicht  übersehbare  Sehwjiche. 

l-iaas  in   allen    diesen  Füllen    der  einseitige  Ilemispbürenherd   doch  wold  einen 

doppelseitigen  Inner\:ition.s<lefeet  bedingt,  der  aber  rler  rntersiiehung  deshalb  entgeht, 

I    doppelseitige    Uihmungserscheinungen    mästiigen    <»rade.s    sehr    schwer    nbjeetiv 

teilbar  sind,    wnrdo  auf  S.  795  f.  für  die  Augenmuskeln  angedeutet.  Es  gilt  dies 

aber  in  gleicher  Weise  auch  Oir  die  Übrigen  beidseitig  innervierten  Muskelgehiete, 

KrHt  in  neuerer  Zeil  ist  die  motorische  Hemiplegie  auch  in  Uetreff  der  dabei  beob- 
achteten stärkeren  oder  schwächeren  Uetheilignug  der  einzelnen  Kxtremitätenmuskeln 
durch  Wernicke*)  und  Mann**)  einer  genaueren  Analyse  unterzogen  worden.  Es  hat 
sich  dabei  ergobeo,  dass  zunächst,  wie  schon  lange  l>eknnnT,  da»  Bein  stets  weniger 
atark  als  der  Ann  befallen  wird  und  dass  sich  in  Betreff  de«  Grades  drr  Betheiligung 
der  einzelnen  Muskelgrnppen  tlir  Ann  nnd  Bein   ti>Ig«nde  Kegeln  aufstellen  laa&en: 

Arm*):  Am  stärksten,  bei  leichtereu  und  «Ijkliugendcn  Lähmungen  oft  aus- 
schliesslich gestürt  ist  in  allen  (ielenken  die  Streckung  (KUbogcu,  Handgelenk,  Finger- 
gelpnke),  die  Supinniinn  der  Hand  nnd  die  Ad-  und  Abduetion  und  Opposition  des 
Daumens  wiwie  da»  .Spreizen  der  Finger,  wiihrend  alle  anderen,  speciell  die  Beuge- 
bewegungen weniger  Itetroffen  zu  f«ein  pflegen.  Die  Stellung  des  gelähmten  Armes 
ii«t  deshalb  im  allgemeinen    eine  in  allen  Otdenken  gebentrte  und  leicht  pronierte. 

Beiü'*l:  Am  «lärksten.  bei  leichteren  nnd  abklingenden  Krkrankungen  «ub- 
achliesslich  gelähmt  siud  alle  beim  (iehen  das  Bein  verkürzenden  Muskeln,  also  die- 
jenigen, welche  das  Vorsetzen  des  Beines  beim  liehen  besorgen  und  somit  beim 
ersten  Temi>o  de»  Ganges  thatig  sind.  Weniger  nnd  in  den  leichteren  Fällen  gar 
nicht  gelahmt  sind  dagegen  die  für  das  Gehen  wichtigeren  Muskeln,  welche  das  Bein 
Tcrlängem  und  dadurch  den  KJ>rper  Iwim  Gehen  nach  vorne  schieben.  Stark  gelähmt 
•inrl  also  die  Beuger  desOlier-  nnd  l'nterHrhcnkels,  Ileopsoa»,  Gracilis.  Sartorius  und 
die  Dorsalflexoren  des  Fu:^8es,  niimli^'li  Tibialis  auticus  und  Extensor  digitorum 
communis.    Der  lange  Bicepskopf  und  die  Scmlmuskeln  sind,  ohschon  sie  als  Benger 


•i  Wernicke,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1889,  8.  45  und  I^brbuch  der  Gehim- 
krankbeiten  18S1.  Ca^sel,  Fischer. 

♦*)  Manu,  Volkmanns  Sammlung  klin.  Vorträge.  Neue  Folge,  Nr.  132,  I^ipzig 
18^,  und  D.  Zeitschr.   f.  Nervenheilkunde  IS96,  Bd.  X,  H.   1   u.  2,  S.  1. 
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de»  Unt^rsdienkel»  wirken  kOiiii(*n,  iK'i  der  Hemiple^e,  olme  da»»  die»  j^ner  K-H 

wifierspricht.  deölirtlb  wenifr  ^^lahnit,  weil  sie  beim  Gehen  wegeu  ihrer  str»' i- 
Wirkwnfr  auf  (las  Hüft^olmk  nicht  als  IWiiffer  des  rntorsrlu'DkcIs,  .sondern  ab-  > 
des    Uberschenkc'l»,   als  VV-rlän^'rer  des  Beines,  in  Beiracht  kommen.     Ebrnsn  mrki 
der    (iastrocnemiuB    beim    Gelion    nicht    als    Briiper    drs  Unterschenkels.  «miVni  j1» 
Strecker  des  Füssen,  er  verliiÜt  sieb  also  entsprcMdiond  Jener  Rcpel  als  Si 
als  Vi*rlJin^erer   des  Beines  und  bleibt  verhiiltni^uiiissi^    frei  bei  der  ib  i, 
si'i  noch  bemerkt,  dass  die  Beu^iinjr  des  Oberschenkels  bei  der  Uenjiitb';nr  «'ü 
betroffen    ^ofunden    wird,    als  man  nach  der  Maunscheo  Kegel  f^lanbcn  ^ollt 
neben  dem  Ilcupsoai*  der  als  Strecker  erhaltene  (-^uadricciis  bti  d jener  It«*wi'{;iiji^:  ü 

Zur  Erklärung  dieht-r  eij^euthiimlicheu  AnsbreitirngsverliäUiiisse  der  mui.i    ■ 
LShroun^   bei    der    Heuiiplegip    (es    -gelten    die    an^efülirteo  Ut-^-eln   in  patix  l- 
WeiBO  für  die  cerebrale  wie  für  die  spiurde  Hemiplejjie)   mnttt*    :iüjfonouimeu   • 
dass    diu  schwerer  ^nOübuiten  Muskeln  ähnlich    wie  der  uiitere   Ast  de*  Faei;'! 
wiegend   gekreuzt,   d.  h.  von  der  entgt-j^enß^esetzten  Ilimiicndtiphare   aus   im. 
werden,  während  die  Muskel^nippen,  wtdche  hei  der  Uemiitlc^'ii'  ;:ewöhnHeh  w;, 
betroffen    sind,    ühnlich    dem    oberem    Astr    des    Facialis    und    den    meisten    UltMj.TD 
motorischen    Himnerveu    beidEeiti^    innerviert    werden»    so    dass    für    rie  der  AnMn:' 
der  (gekreuzten  Bahn  wohl  Sehwüche,  aber  keine  j^ekreuxte  hochpradijre  Lühnur 
diiit^eu    kann.      Mit    dieser   Annahme    von    der    doppelseiticm    Innt-rvation    .- 
vollkommen  übereiu  die  Angaben  von  i'itrcs  und  l>i|^nat,'t  welebe  b*'i  ceniti.ii*L 
Hemiplepen   eine  Abnahme  der   Kraft   auch   am   .jresunrUii*'    Bein  um  <>U"  „,  »m  in 
Kunden  Ami  nm  38'*j„  fanden.     Die  »ojjeuannten   llemiple^en   sind   also   in   si  ■ 
Sinne    des    Wortes    par    nicht    Hemiplegien,    sondern    l^araplejrien    mit    vur  ■ 
gekreuzter  Liihmimjf  ••). 

Sehr  ei^enthümliche   Erscheinungen   seitens   der   motoriseben  Himnerren  eai- 
stehen    infolge    ihrer    doppelseitigen  Innenation    bei   beidseitigen  ^!emi5■J'^  ^  ■ 
herdcn.    Jeder  dieser  Herde  erzeugt,  da  wo  er  Fasern  fUr  beide  Seiten  hru 
beidseitiges  Delirit  der  Tnner\'ationen,  welche»  zwar  wegen  seiner  Heidseitigkeii  i»i  «. 
liliMl)t,  für  weU'hr-s  fiber  eine  Deckung  fehlt.  Ein  Blick  auf  die  Fig.  22>:,  S.  71»6  .untr-r 
Vornussetzung  iler  gleichzeitigen  Existenz  der  Hürde  a:  und  ri  macht  dies  kl/ir  Tm,.!,-. 
dessen  kOnueii  doppelseilige  Hemisphartinherde,  wenn  sie  Überhaupt  die  m«.: 
Frtserung  betreffen,  durch  Summation  ausgesprochene  doi>pel6eitigc  Lahmun-. 
solcher  motorisuhtr  Hirnnerven  machen,  welche  einseitig  aus  den  bespnM'h- 
nie    erhehhch    gelähmt    werden.     Das  Syniptomeubild    hat  in    dieseu  Fäl: 
biiilmre    Nerven,    wie    motorischer  Trigemiuus.  Aceessorius.   Hypoglossus  und  nben-f 
Ast  des  Facialis,    ergriffen  werden,   grosse  Aehnlichkeit  mit  Lätimnngeu,  welcfir  un 
den    Kernregionen    <ier   Medulla    oblongata  und  des  Pons  ausgehen,  und  man 
deshalb  beii  diesen  Suuimationen  zweier  Hemiplegien  von    psendobnUiäre:. 
ptomen.     INeudohutbKre  Symptome  künneu  sowohl    ilnreh  zwei  gleie  hzeilii;  i.i- 
.netzende    Hemisphiirenherde    bedingt   sein    als    auch    dadurch,    das»    zu    einem   «tri*n 
Hemiplegii'herd,  welcher  fUr  die  genannten  Nerven  aus  den  bekannten  Griln«!- 
Symptome  machte,  spiiter  ein  nnderseitiger  Herd  hinzutritt,  wodurch  die  Er^ch- 1 
manifest  wenleti. 

In  UlinHclier  Weise  lehrt  die  Erfahrung   in  vtJtliger  UebereinKtimmiing  mit  tler 
Theorie    der  dopifclseitigeu  lanervation.  dass  Patienten,  welche  von  einrr  Hemipl 
geringe  Keste  xiirüekbehalteu  haben,  sobald  zu  der  ersten  Hemiplegie  eine  Heniii 
der  anderen  Seite  tritt,  auch  auf  der  zuerst  erkrankten  Seile  schwerer  gelähmt  wci 


•)  Citiert  n«eh  Pierre  Marie,  Le(,'on8  snr  les  maladies  de  la  luo-Ue  ls92.  ,S. 
••)    Die    auft'illige  Thatsaebe.  rlasa  auch   bei  Hiickenmurksläsionen.    welche 
'uiutorist'he    Leitung   auf   beiden   Seiten  partiell  unterbrechen   lunvollstänf 
iisionen,  raoinrische  Systemerkrankungi'n'l  die  von  Mann  .-infge  st  eilte  Kogvl 
des  Verhalfens    der  Verlängerer  und    der  Verkürzer  des  Beins  hiiutig  /um 
kommt,    iJLBst    sich    freilich    nur    durch    die    weitere    Annahme    erklüren.,    diiM 
Verliingerer,    abgesehen    von    der    beidneitjgen    Innervation,    auch    $>oni^t    gl 
lunervationsverhiiltnisse    darbieten,    z.    B.    vielleicht   durch   grüssere   F; 
l.eitungsbahuen.  Bei  der  Annahme,  diiss  diese  grössere  FaseiznUl  der  1.4'ituuj 
der  beidseitig  inner\ierten  Muskelgebiete  auch  die  iM*ripheren  Xenrou«-  bririfft, 
dies  eine   bessere    Innervation  auch   der   spinalen   Rellexe   dieser   Miisfcelgebii-tc 
deuten.    Es   könnte  dies   dann   neben   der  auf  S.  717    gegebenen    ErklÜroug  fiir 
Deutung   der    'I  hitt.Hachi-    bentit/.t    werden,    dass    die   beidseitig   innervierten  Mi 
gebiete,  am  Arm  die  Beuger,  am  Bein  die  Strecker,   bei  den  durch  ttb«tei|i^'nd^ 
geiieration  bedingteu  Contraeturen  dio  Oberhand  behalten. 
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III.  rcrebrnle  Localisatiourii. 


ohne  dcH  fienauercn  auf  ilio  rorcltralc!  T.o('uUs«tionslehrc  ein^ohrn  zu  wollen, 
welche  mehr  io  die  8peeielle  l)i:i^no8tik  trehort,  >;ebc  ich  aus  praktischen  Grilnden 
hier  bloss  die  folgenden  Abhildungen,  welche  hei  Problemen  der  corticalen  und  Kem- 
diagnostik  zur  Orientierung  bontitzt  worden  ktinnen. 


Fig.  238. 
Corticftiri  Locallsstion  nach  Dfbnv«  nod  Achftrd. 

1  Sumpf,  2  Solia)t'>r,  3  BUliO{;en,  4  IT&tidc«>lt>ak,  5  die  drei  IfUteu  Finirer,  6  Zei|relliie«r,  7  Paanrna, 
8  da*  Ton  franL/isi«<'h»n  Autoran  ftDK(»nAiu[Driu>>  „Schrolbovninim'  (vgl.  J«do>'li  S.  K47»,  9  Lurynx, 
jfl  Brook'tctiifK  (motttrifti'lieit  äpr»cli«>n>rum,  11  Zuii|{(<,  1^  Mniid,  13  unterer  KKcfaUpü,  14  obwrur  Faciallt, 
l&Anifvainuakiilo,  16  Sfbea,  l7  Höre»,  sea»ori»cli«4  i  Wem  iok  e'aclivüi  Stirtt-hcentrum,  IH  Schmecken  (?>, 
19  Conjo^iertA  Ang«n-  und  Ko)>fb(>w«Kanf;9a.  2U  HüTtsMüinkbewefnineen,  *JI  Bewo^iini^eti  im  Kuiegelenk, 
t£  Buwpguniten  im  Si>rim|ni^t!lpuko,  23  Bewc^uii^cit  dur  grniHnn,  "H  di-r  kleioim  Zebe. 


In  Betreff  der  noeh  ■ehweb«nd(>n  Straitfrafe  Aber  die  ceotrale  Innerratioii  d«r  «oi^npierten 
AlBjr<ftlb*wetruiifrtfn  r|cl.  S.  7H8.  Fleehnifr  lH<Htr«il<»t  (hV  I.ui-ttli Ration  dea  Contnima  ftlr  die  con- 
jaKi«rt«n  Auren be«r<«eiiiiEi>n  im  rnlrr»ch('itelläpi)ch«!n.  wie  si^  rnn  Wernickc  aniceriominen  wird, 
deshalb,  weil  rr  in  dieser  Reiclon  nur  wanipe  Projectionsfasem  eefonden  hAt.  Kr  nimmt  an,  daas  hr^i 
der  r»njii£ir?ri>^n  AMi'nkUQic  dt*r  Auyi-n,  die  bei  lAnion  diesdr  Stelle  zDKlandekommen  kann,  f-n  sirli  um 
ein«-  Wirkanir  dt-r  LUsion  cliiofl  von  ihm  naeh^ewieBenm  AssoclutionfifaBnrxugeä  zwisclieii  Behsphkre 
und  molnnsclier  R^cinn  handoll. 

Nach  den  rnt^rsuchuDfren  von  Fleohnfi;;  ist  da«  «S«h(.*«aCmin"  fast  ausflchliessllch  auf  die 
»•diHle  FlAclie  der  Homisphkreo,  spedell  in  die  Gebend  der  Fiwenra  r^alcarina  zu  vcrluKen.  Die  kiiniach 
bkußi?  t.etdiKL'btet^a  Si<li»tOruni:<>u  bei  Lä<iion  der  Oi'Kcnd  16  wArt^n  hteriincli  tbeila  aU  Femwirknngeo, 
tlieilA  fIndurL-li  xu  i<rklfcn>ii.  ilas«  »i>Iuli«  La«in[i«n  liäuäff  dit>  in  der  Tiefe  liegende  SeUetnUilanK.  die 
<wtilr»)v  Fii*Mrunc  dtr  Tmirlu^  nplici  zum  SHlicenlrum,  miUftdieren. 

Naclt  Flecb  •!  i  p  bfiteht  d»*  Rtfctifrntrum  ndor  die  Rieclt Sphäre  d^n  M*n!(f*lii<n  anü  einer 
frontmlen  nnd  emer  tunipnnüi'O  AbtliDilune.  Enttere  umfuftst  den  sef^unmtcn  hinteri-n  Rand  dnr  Bn-iia 
de«  Slimlappeoi  und  den  buttiilftn  Thril  den  Gjrus  fomicatas.  Ir>tstore  den  ITncua  und  t-inea  Tbi*il  de« 
b«a&elibarlAn  inneren  Poles  de<f  Hchlkft<nUpp0n4.    Beid«  Th»ile  b4n|$eii  tun  Grund«  der  Insel  xuftammen. 

In  B«ln*ff  der  I/nealiantion  des  G<:<flchinni?kes  rtrcoaK  FlecbaiK,  der  neueste  Forscher  auf 
di«««m  Geriete,  noe]!  keine  ei<^hercn  Angaben  tu  macben.  Der  Punkt  16  im  Schema  bat  dorchani 
proriBoriHchtu  Chamkt«r. 

Nach  Mank  »ind  die  In  dttr  Fiinir  mit  mr>tori«cben  Centreo  ansxeftillten  R«»ic)on^n  der  Central- 
irioduntr^n  und  tl»^  L<>tulus  pnmoentralie  (v^l.  Flc^beli;,  Oeliim  und  Seele,  Leipzic,  Voitu.Cie.  1896) 
aucti  als  KArperfQtiisphftre  aufznfassen,  d.  h.  dles^  TIk^II«  «<iitlia)t(>n  nebou  dvn  nifitorieohen  Centren  auf 
dicCvntralnppümt't  ("Qr  diu  siMisiblen  AV'Khrnelimunevn,  «owell  sie  nicht  den  „höheren"  Hinnen  (Oestuht, 
0«b«*>r  etc.)  aiig^ehr-r»?o,  vn^lrb«-  besondure  Cuntrvu  bc>ili:«ii.  Niich  FleoIiNi|r  ((«hürwu  zur  KArperfCUil- 
■phBr«  uach  der  T.«diii<t  liinliiciio,  d    h.  der  (>,rnis  furnioatus,  G.  uncinatui  und  O.  Hippocanipi. 

Das  in  der  Fi^ur  »■•i<m  Kr>blielfent>  Goliiet  uml  niK^i^rdfin  «la»  nncli  der  Anffas<iung  Ftechsigs 
fUachlicb  mit  dmu  S<^hcuntrum  (Iti)  helu^tut«)  <Ti>tjiet  den  Piinetoofcipititlliirnft  rntbnll  diu  Fluo  li  s  ie'sclxrn 
AanAciarifinscenirtU,  der^n  Fli>c)ifticr  drei  unti'rscbuiiltil,  nümlifli  dut  fronluln  odor  vnnlere,  das  Parietu- 
occiptto-li^mporAle  oder  hinit-n-  irT"«-^*- A.tsoi-intinuscentrum  und  eorllich  die  Inncl.  Diene  Gi-hiele  teichnen 
eich  nnhlomifioli  dndurch  ahm,  lin«,^  «i>>  k<>ine  od<*r  nur  weulice  Projectionüfasem,  dsccicen  sehr  rvichliche 
As^Ai-tationftfascru  enthalten.  I^iiun«»  des  vorderen  Assoäiation9e<*ntmms  toUen  Interesselosigkeit  and 
i;tiar:iktr<naid><nuiir^u  hervorrufen,  Lfisionen  dL>«  hiut<_-ren  A;feociatiODS<?ontnia)B  Verlnet  nii.c«auiiaiell«ir 
TorstvUuiiRcn,  positiron  Wisst-nn  nnd  geislieer  FAhigkcitcn. 
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Fiit.  239. 
BinibMtt  nlt  il«m  Ursprung  tlnr  Birnnanraii  fiAch  H«itziDiRii. 


Duftihsichd^n&rb^naactclil  dir] 
diLlt*  oblonfmto  tmd  btiit*&  o*tfh  i 
Auf  der  reohi«D  Seil«  die  N'rr««- 
kerne  fichvmatiftch  elnc#tr»(«s  «nJ 
mit  rCmifrOhcji  Ziffern  t«an(ta*t 
Fruot.Ktm  de«  Triftcmiuii;  Fand 
V"  uiltMsrwr  und  aiii«r«r  •»o»^«' 
Kern  de«  TrJai.*miniu  :  Tl 
krtrn;  T// Faciali.kcn»;  U/1! 
medialer  Acusttmiktmi ;  ftlF 
derifr  in«ciii*lrr  Acu«ti<raBfc«m; 
Uintirer  lal^rnter  und  TtlP**' 
Iatcr»I»T  A<^u$licti&fcpm;  II  GU 
phaTTDfEeuskem;  X  Vacu^cta: 
Ai?««fttoriuskvni:  Xli  Hypvfifi 
k*rn;  1  Ui-ftükenKnii :  S  l^ifld* 
3  Kleinhirn  eli«! ;   i  Emiix^UB  U 

rOmiiichau  Z«üil«n  B*l>«a  d*r  V^fvl 
selalinen  di«  «nUjir«(b«>l4«»X« 
wnnteln. 


Fig.  210. 


I 


iClf«  Sviten&ncicjit  iler  Me«lnlln 
oblousnla  UHcl)  Erb,  am  din  relntivf  l.»t/,a 
Akt  «vichtig«t«fl  Kerua  eh  zei(r«a :  recht« 
H&lfle  der  Otilon^AU.  Ton  der  Schniltflache 
-Mm  gemmhaa.  Die  dieser  conAcbst  fel«Ken«a 
Kerne-  atzid  dtinkJer  |;vhalWn.  St^lieninUftcli. 
J*ff  PTmmideubiüin«'!! ;  /^AV  PyruinldoDkreii- 
amstgi  0  Oliv«;  ün  otmr«  Ulir«;  F  moturi- 
sch«r,  T*  mittlerer  sennibler,  T' nntwrer  twi- 
•Mt«l«r  Kern  lies  Trif^emitiuft;  TI  K«ni  des 
Ab^QC«n8;  0/ Knie  des  Facialis;  V[i  Kern 
«I«9 Ftftfialü;  K///hinter»r  mediul«>r Acuatieus- 
kem  ;  /X  GloBSOiiharynfieuakcra  ;  J  Vapns- 
k«ra  :  JTf  ▲c'essoriuik^ni;  J//UvpoplossnB- 
kcra:  Km  Kern  de«  sarten  Stnsgoe;  MV 
TrigvminiUiwiirxel ;  B  fl  Abdaceoswurzel ; 
B  Vir  Fttciftlisvmrcel. 


I 


Fig.  L)41 


IV,  Die  Störangen  der  Sprache. 
I.  Begrif  der  Sprachbahn. 

Die  Sprache  kommt  dadurch  zu^tamle,  liasa  in  dem  sogenannten  motorischen 
Spruchcentruiu  in  der  Huken  Heuiiäphäri'  motorische  .Spraehvon^tclIungeQ  ausge- 
arbeitet werden,  welche,  wenn  sie  die  ArtivitUt  de»  Willens  erhalten,  dureh  die  so- 
genannte ceutrale  Spraehbahii  eoordinierte  Impul&e  zu  den  beidHeitifren  Kernen  der 
Munkelu  der  Respiration  und  Phonation  Howie  zu  den  Kenien  des  motorischen 
Tri^''eminus,  Facialis  und  FlypogloNsn»  f^clungen  lassen,  Impulse,  welche  daa  ge- 
sprocliene  Wort  erzeugen.  Man  hat  sich  die  centrale  Sprachbahn  gewisse rmaaasen 
aU  ein  Kabel  vorzustellen,  welches  seine  einzelnen  Drähte  jtn  die  erwähnten  Kerne 
vertheilt.  Unter  Zugrundelegung  der  ThatHarhe,  dass  die  Spruchbahn  meist  bloss 
linksseitig  anfgobildet  ist,  wahrend  die  genannten  Kerne  ausserdem  fllr  andere  Be- 
wegungen (Athmung,  Schlucken,  Kauen,  Mimik)  noch  beidseitige  centrale  Inner- 
fsnonsimpulse  erhalten,  gestaltet  sieh  das  Schema  der  Sprachbahu,  wenn  wir  in  das- 
be  auch  noch  diese  beidseirigen  Hahnen,  welche  mit  der  Sprachtunction  der 
Rprachmuskeln  ijichl»  xu  thun  haben,  einzeichnen,  wie  in  beistehender  Figur  242.  Ks 
sind  daliei  zur  Vereinfach iing  au  Stelle  der  Kerne  des  V.,  VII..  IX..  X-,  XI.  und 
Xn.  Hirnurrveu,  welche  alle  an  der  Sprache  betheiligt  sind,  bloss  die  zwei  wichtigsten 
Kerne,  uiimlieb  diejenigen  de»  VIl  und  XII.  (Facialis  und  Hypoglossus)  eingezeichnet 
wortlen. 

Um  MisBverständnisse  zu  vermeiden,  ist  im  folgenden  als  Sprachbabn  Überall 
nur  diese  Bahn  von  dem  Sprachcentnim  bis  zu  den  Kernen  bezeichnet. 

Der  wirkliche  anatomische  Verlauf  der  SprachUah«  (Fig.  243)  gestaltet  sich 
nach  W ernicke  in  <ler  Art,  dass  dieselbe  vom  niotoriRchen  Spraehcentmm,  der  so- 
genannten Broca'echen  Stelle  (a  Fig.  24S)  aus.  zuniichsl  etwas  nach  der  Mittellinie 
bin  und  nach  unten,  von  da  unter  der  OherHiiche  der  Inselwindung  längs  ihrer  oberen 
Kante  nach  hinten  geht,  um  dann  wahr»cheiullcli  schriig  nueb  innen  und  nuten  ver- 
laufend in  den  hinteren  Theil  des  hiuleren  Schenkel»  der  iuneren  Kapsel  zu  treten. 
Die  Lage  der  Sprachbahu  im  Hirusebenkel  ist  noch  unbekannt.  In  Pon»  und  Medulla 


4^  4^^c«,^*^''K^ 


}^4^htimfc  dflf  aiQtotilie*i»ii  SiiT*chb»Un  iü.  ilit«m  Vertuaitai»  lu  der  aonftHefla  (iLL«lit  «m  ßpreebm  diwmi«« 

dta  tllni  Spr«<>hm  dieafbJtta  N<*rrcku(te1jlati:a  sind  «ur  Yaroioraähtieig  nur  di^«nif«B  dM  FuiaJi«  {VII} 

and  B^püfftoam«  (Xll)  gvReioliDPt. 


Insel 


Naoleas  c&udatus 

Xncleiu  lentioaUrit 

Thalamus  optica« 
Nucleos  oaadatna 


Fig.  243. 

Walir^clu'inUoher  anatomisclier  Verlauf  der  motorischi^a  SprAChbahn. 

des  Grosshims  (von  oben  (gesehen). 


SchematiBoher  HorisontalKboitt 


a  Miirk  di-r  Brooa'sclien  Windung.  Die  Theile  oA  and  cd  der  Sprachbaba  mässen  meht  blou  ftll  #!•• 
würts.  sondern  auch  als  stark  abwärts  verlaufend  (hinter  die  Bildebene  tretend)  gedacht  wardan,  MdHi 
ab  tind  cd  als  nahezu  verticala  Schenkel  durch  das  horizontale  (sagittale)  Mittalfltüek  he  rarbute 
werden.    Id  verläuft  wahrscheinlich  in  der  Capsula  externa  längs  der  oberen  Kao(«  der  Inselwioduf- 


oMnu^ta  endlich  zerf»scrt  sieb  diesi-Ib«!  imch  den  hcidseitigou  Spiaeliiimskelkernen 
(Fi^.  242)  hin.  In  Fig.  242  entspricht  dit»  Stolle  i,  wo  die  Spraohbalm  auf iin^  Hch  zu 
EtTlaseni,  UDffcfkhr  der  oberen  Ponsgrenze. 


i 


2.  Störungen  der  Sprache  durch  Ausfallserscheinungen. 

Vw  Spnifhbuhu  kann  seliiRtvcratiinillinh  iin  jrder  St»*lh^  ihres  Vcrliiufes  durch 
Kraiikhoittihordt»  unterbrncheü  wrnlt^n.  Ua»  Sy uipt(ini»'nbild  wird  nun  ein  ausscr- 
ortlentlich  viTschiedeDPS,  je  naehdt*m  di«  Siiraohbahu  da,  wo  hie  mich  coiupiict  ist 
(auf  der  Strecke  ab  Fij^.  242),  odi^r  du,  wo  sio  «ich  schon  nach  den  SpruciikerneQ 
hin  aufgefHsert  bat  {iinterlialb  6),  llidiert  ist.  Im  erstore«  Fall  wird  im  nllgeiueinen 
die  ge»amnite  Faseruiig  der  LÜsion  zum  Opfer  fnllenT  wühreiid  nnterhalb  b  resp. 
unterhalb  de«  oberen  rtmwcndes'  dies  nur  bei  einer  so  ausgedehnten  Ljisiün  nilSglieh 
wär»^,  wie  sie  mit  dem  Lol>eu  nicht  verträglich  ist.  In  Fol^e  dcssfu  wird  in  den 
klinisch  in  Betracht  komninnden  Fallen  bei  Lä»ioni*n  unteriuilb  des  Kirnschenkels 
immer  nur  ein  Thcil  der  Fasern  der  Sprachjiahn  unterbrochen.  Kh  hat  dies  zur  Folge, 
das»  bei  diesen  Liisionen  stets  bloss  eine  veratümuielti'  Sprache  (Siörunp  der  An«- 
Bpraehe),  bei  LÜsionen  im  SprachcenTrum  selbst  oder  in  dercinn]iacten  Sprachbahn  da- 
gegen pewOhnlich  eine  voUstiiudi/Lfe  oder  nahe'^u  voUstündi^e  Vernichtung  des 
SprachveruiüKens  resultiert.  StJ.lruuK'eu  der  ersteren  Art  nennt  umn  Anarthrie. 
StCran^en  der  letzteren  Art  Aphasie. 

Diese  L^uterseheidung  ist  insofern  keine  ganz  scharJe,  als  auch  bei  Läsionen 
im  Sprachcentrum  und  in  der  compacten  SprÄchbuhn  Ötürungen  von  auartlirischem 
Charakter  entstellen  künne«,  vorausgesetzt,  dass  die  J^-äsion  keine  grob  zorattireade 
iet  (vgl.  unten,  Anarthrie).  — ^-^ 

a)  Anarthrie. 

Die  anarthrisoben  Störungen,  bei  welchen  ans  der  Attfftuwninj^rr  ^^]iriir''*'"*"' 
iu  diT  N'iiTie  fleFKerne  oinzglne  FaserzlTge'a»Hg<'niUeD  sind,  Iripitteht  ibtrin,  dann  iler 
8praelninpiiT3~^ZWTir  !m  Cehtftim  rictitlL'-  Ln-mun-t  und  alUMl  naeh  drr  KiTiplitrif  ;ih 
^fSaildt  w  iiitTTtTTSs  aller  in  bulpi-  <lrr  p:irlM'lli^n  ^.«■ilMt^j,';Miimert>ri'f.h^n^^  in  dir  Xiibft 
TlBF  Ki?nif'  nichr  tiTi-Tjr  jede  GiinL^ruMrv'l"  ''*"'  i'^^^fer""  ^^"*  '■'''  ""■  '""r'Hi'i^'rvri.ii.jj 
Sprechen  ni)ibiiuv__M.ia8>  der  Imn^rvaliun  erhält.  Uie  Folge  Ist  eine  Sli)rnng  der 
Coordination  der  Sprachliewe;t;un^en,  die  analog  ist  der  Ataxie  der  Extreuiitätcn- 
bewegungen  bei  partiellen  Lälinnnigen  (vgl.  S.  723  1'.).  Sü_bringt  ein  Patient  mit 
anarthriseher  Sprae  h  s  t  i]r  i  mo-  iIüh  Wnri  mn-h  mi^  annäliemd  rieht  i*^!  Silben  fidle  und 
richtiger  Hetonung  zum  Vorscheiti,  allein  das  Wort  ist  insofern  verstümmelt.  -.lU 
tfuchstahen    dann    entweder   felden   oder  auch   unrichtig  nu»gc:jprochen_  w<Td**n.  Die 


anänhriBchc  Störung  ist  hi«o  eine  Störiing  der  Ausspruehi'.  Du  ül lyncht  der  Sprach- 
function  dienenden  centralen  Rahnen  de»  Facialis,  Hypoglossus  etc.  in  inniger  Ver- 
llcchtung  mit  den  Endausbreitungen  der  iSpracbbahn  in  der  Nahe  der  Kerne  ver- 
laufen (vgl.  Fig.  242),  so  wird  die  zur  anartlirischen  SprachstiJrung  führende 
Lotion  der  untersten  Theile  der  Spraehbahn  sich  gewohnlieh  auch  dadurch  charak- 
terisieren, das«  sie  mit  einer  mehr  oder  weniger  betriiehtlicheu  Lähmung  der  Sprach- 
muskeln    auch    flir   andere    Bewegiingen    als   diejenigen   der  Sprache    verbunden  ist. 

Es  iijt  klar,  das»  eine  ganz  aualog»*  .Störung  anarthrischer  Natur  auch  dann 
entstehen  wird,  wenn  uicht  dii*  Endf:l^em  der  Sprachbahn  in  der  Nähe  der  Kerne, 
sondern  diese  letzteren  selbst  oder  die  peripheren  Sprachnerven,  z.  IV  Facialis  und 
Hypoglossus,  lädiert  aind.  Auch  hier  wird  die  Spruche  verstümmelt,  die  Aussprache 
leidet.  Diese  nuelearen  und  ganz  peripheren  Sprachstörungen  haben  »uaserdem 
mit  der  supranucleären  Anarthrie  das  Gemeinsame,  dass  sie.  nnd  zwar  in  noch 
höherem  Maas.se,  mit  Lähmungen  auch  anderer  als  der  Sprachbewegungen  ver- 
bunden sind. 

Das  Symptomenbild  der  Anarthrie  kann  unter  Umständen  auch  bei  anvoll- 
aiändiirer  Durchbrechung  der  Sprachbahn  im  Bereiche  ihres  compacten  Verlaufes  auf 
der  Strecke  ab  (Fi?.  242)  oder  bei  nnvollstündigen  Läsionen  des  motoriscben 
Spraclicentrums  a  selbst  zustande  kommen.  Es  ist  dies  jedoch  nur  dann  denkbar, 
wenn  die  einzelnen  Fasern  resp.  Xellen  gewissermaassen  individuell  erkranken,  da 
die  Fasern  der  compacten  Sprachbahn  so  nahe  zusammenliegen,  dnst«  sie  durch 
rrObere  Krankheitsherde  im  allgemeinen  in  tnto  lädiert  werden.  Anatomische 
Befunde,  welche  da.s  Entstehen  von  reiner  Anarthrie  auf  dem  Wege  einer  solchen 
individuellen  Erkrankung  einzelner  Fasern  oder  Zellen  beweisen,  sind  bis  jetzt  nicht 
bekannt.  Jedoch  ist  es  wohl  zweifello.s,    dass   die  anarthrischen  Störungen  der  Aus- 


tm0tki^,  v^Hk^   fwfw  AMMä««   r«a  Apluwww.   «&  faobe^   nrirkhiiMn««!!. 

^  yMf'ifrvajutt  JiäimttfHth^  B«iHMCah«a  «feit  AFplubec«»   'ii*r   K<niii»   oarä   loaaprpcar-L 
tiMir,  /ttAA  Ah^  »iMik  4i^  AnJwyryJMt  ▼/»  BvefaHCabenenrnhäutÜMiia.    :*9p.  Tim.  -cm- 

A»ikrflirl^  ktm^a^   wk  .«t«li  »m  «hmtc«  tfa««ir«ti!«fam   Aiw»fnanif>*i  jeixamr^a 

/jM/Miptf«,  vor  «IH»  fth^  M  fWr  yrofgruwre*  BalhörpAraljae. 

k|  AylMMir  (asd  A|p«^kie.  Alexi«). 

Wir  bft^f^   ffp^(*^ti}rt^  lUrr  AwRthrie  »1»  ApbaAieik  d«fiiw»Tt  «^l^jim^Ti  >ni-i^n- 

^'fifria  SfBiWtififtB  YfT**'lf  f^*-  ^"fff  y^?j  tMTtr '*TTT^^  ■i'*nir  '  ="f-  iln  wnf iir latniTi 
tfyrf»>i,»»*.ffwir.ii  «ji^iffrt  ^TlltaBflr  ^-^^Mufca.    Wenn  wir  ans  4ab«i  da«  Ictzten^  Si*}«» 
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f'rimitlr^r  H|fnii!li&|i|fiirBt  'li*  KlndAii  nun  m^chknischen  X»ehiprMh«n. 

/     A''(iiitlcu«f'-ritniiii,  il.  h.  Ontnim  der  r«ii)*rn  fiRbiirtwiihm^famaDg. 
;h  /     A'itHti'MJHriKi'TiiiiK. 
/« n     M'ftorlN'^tiM  H|irM('lit>(ilin. 

Ah«  «Inr  AiifiM'rtoiiiir  mif  H.  K-lfi,  w*-l<'li'>   iii<-h   iiiif  dio  «natomitche   F^caliaftlion   der  »Ofrenannt'-n    «ut- 
i'iiriii-itiri,    ni-i,Kt,ri>nin-it  A|i)iiiNi<i   hfT.U-ht,   g«)it  iill*Tdinf(s   hurvor,   dm»»  groh  »iiftioaiisch   «   nnd   x  zo- 
Hiiirirrii>iifHll'-ii. 

mI«  iOii  i'irifÄi'IicM  ('t)iitriiin  vorfitcll<-n,  ho  nr»chclnt  die  Hache  verhältnismässig  einfach: 
Howolil  'At'tHU'tTuuK  <I('H  <'<^ritruniK  a  (Fig.  242)  als  Zerstörung  der  von  denuellx^n 
llun^r,v\u'wU'U  Spnichhiihii  ah  iH'tliiiKt  HprachloBif^kett. 

Nun  int  idifir  diiH  Vfrliitltni  dvr  Aphasien  doshalb  conipHciert«r,  weil  das 
HpriM'liri'titnitii  im  wi'itcri'n  Sinne  dof  Wortes  kein  einfaches  motorisches  Centram 
In(.  Wir  inllHHrii  iihh  niiinürh  von  dem  Punkte  a  der  Fig  242,  in  centraler  Richtan^; 
iniNtn-lMiMl,  MiM'li  den  (ciinzen  durch  die  Üntorsuchunf^en  von  Wernicke  und  Licht- 
hi'liM  pHydiiipliyrtiolo^iHch  ri'Htf^eHtrlltcu  Apparat  der  centralen  Sprachbildun^  denken, 
liMiriii  II  mir  die  uMitoriHchc  Kudstation  des  centralen  Sprachapparates,  Uaa  so- 
(M-iiiiniiir  Mint  itriHrtir  ('rntriiiii  der  Sprache  <tarstellt.  Auch  Läsionen  in  diesen  bisher 
tiulii  lii'i  iiikKMi.(i(;tcii  '!' hi'ilcii  den  centralen  Sprachapparates  können  Stürungen  hervor- 
MiliM.  die  iiijiii  !i1h  ApluiHir  lir/eielinet.  /um  VerstUndnisse  dieser  verschiedenen  Können 
Min  \)ilitihir  ift  dir  Kenntnis  den  physiolof^ischen  Mechanismus  der  centralen 
S|ii  :Mliltililiiiiir  rrnpee(  i  ve  der  F.inrichtun^r  des  centralen  8prachappa- 
I  jH  •  I  fii'i  II  u  rritl  ijr,  »nf  wrlelie  wir  deKhalh,  im  wesentlichen  Wernicke  und 
I  irliihriMi   Icilfiiiil.  hier  i'UviiH  iiiilier  eingi'hen  mitssen. 

\\  ■  IUI  »(11  Kind  .-pirrhen  Iniil,  H»t  jfescldeht  dies  in  der  Weise,  dass  zanächs^t 
in  "Il  1  Um  iiiiiidf  M'inir  linken  iTMlen  Schläfen  windiing  (sensorisches  Sprach- 
••'■i'ii  nui  I  I'  'IM,  III  !int"  di'in  Wej;e  der  Acustiel  TClangbtlder  der  gehörten  Worte 
dl  poini  i(  w.'idiii  l'.iH  Kiiid  \rrnurlit  dann,  diese  Worte  motorisch  nachzuahmen.  Man 
K  IHM     M  h  iImmmi  lri/.i(>rru  Vdfgjnig   so  vorstellen,    dass   man    annimmt,  die   Klang- 
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tiiMer  erzeugen  durch  Associaticm  dw  iliiion  ent&preoTiendeü  Bewoguugrsvortttolluiigen 
der  gcBprocheiien  Worte,  die,  wie  wir  dtinh  Itruca  wissen,  ihren  Sita  in  der  linken 
tintersten  StiruwiDdung  (motorisches  (uler  Hroca'sche»  Sprachcentrinu  Fij^.  238, 
10  iS.  837)  hahcn.  Es  bildet  sich  in  dieser  Weise  der  primitive  Spriichap parat 
de»  Kindes  (Fig.  244),  vemdttelst  dessen  es  das  vorgesprochene  Wort  mochanisch 
nachspricht,  a  stellt  dB«  ('entrum  des  Klangbildes  des  gehörten  Wortrs,  d;»a  sen- 
RoriRfhc  »Sprarhccntnim  in  der  ersten  Schlafonwindung  dar,  wohin  die  Klangbilder 
deponiert  werden,  nachdem  dir  zirgehWrigen  Krregnugen  das  AcnatienBCi'ntrnni  x  (das 
Cfutnun  der  blossen  GeliJirHwahrmhmungi  passii-rt  halwn.  Die  Verhindungsl»ahn  afr, 
von  weh'her  aus  beim  mechjuiisclH-n  Niuhpluppern  ilea  Kindes  das  Centrum  b  auf  dem 
Wege  fiici6  erregt  wird,  verlauft,  wie  Weruicke  annimmt,  längs  der  Inselwindung 
von  hinten  nach  vorne.  Der  zu  x  hinweJHende  Pfeil  stellt  die  Bahn  des  Acusticus 
dar,  der  von  b  iJtwUrtt«  zeigende  l'feil  die  motorische  Sprachbahn,  wie  wir  sie  in 
Fig.  242  detaillierter  dargestellt  huln-ii. 

Der  Fortschritt  zum  freien  v\illkiirlichen  Sprechen  des  Kinde?  geschieht  dadurch, 
dajis  die  Ontren  a  und  b  mit  Uegriffen  iu  AÄSociation  gewetzt  werden.  Unter 
BegrilT  eines  tiegeustamlej*  versteht  m:m  eine  Summe  von  Tlieilvnrj*tellungen 
desselben.  Die  Begriffe  werden  durth  Krf:ihrung  erworben,  indem  diese  Thoilvor- 
stellimgen    in   den   verschiedenen   sensoriselien    (.leUieten    diT    Gehimoberfläche    als 

actaimke  tftctUe 

Thnh'ürsitlhuig  öptJTkf^mzt.     TheibmrstBÜmtg 


Fiff .  245. 


Appamt    des    brwuKHien    8|<rHL-Iii-nM    iin«1    duH    SprnrhverstüiHlnisÄe»    iiai'h    Aif«veijitiiin    «Irp«    primilivea 

Spracliuppnrtit««  mjt  dna  Bvcriir'<u,  respvclive  den  Tli(!i1vnrHl'>llitiig'ii   dvr   letzteren.     E«   »ind  zur  V^r- 

eiafMchaug  h1oft5  dr(tiThi>nvorHt><niint:**n.  rrftiiuctivf  dr-MJ  BviisuriM'tip  Riiidenettliii-t«  tirrärk^ichli^t  worden. 

Di«  Bucbtlul'^n  a,  6,  r,  m  aiiil  n  liiilji>n  die  ii&nilivb<!  lli>i)L-ii(un^  \*i«  iu  Fl i;.  214. 
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Inhalt  des  (iedächtnipfey  zur  weiteren  Verwendung  aufgespeichert  unti  miteinander 
jwaociiert  werden.  Der  Begriff  einch  Gegenstandes  kann  also  nie  in  einem  einzigen 
Punkte  iler  Geliirnrinde  localittiert  werden  uud  um  die  Centren  a  und  6  auch  nur 
mit  einem  einzigen  ßei^rine.  z.  B.  dem  Begriffe  „Glocke"*,  in  Verbiudung  zu  setien, 
müssen  wir  A»s(ici:iLion»bahnen  nach  den  verschiedensteu  Tlieileu  de»  Gehirnes,  zu 
acustischen,  optischen  und  taclilin  Centren,  die  selbst  wieder  miteinander  ver- 
bunden Hiud,  annehnjon.  Ka  entsteht  dadurch  das  compliciertero  Schema  Fig.  346. 
Die  Tlifilvorslelluugen  c  -f- 1*-\-  c"  machen  erst  zusammen  den  Begriff  der  Glocke  aus.*) 


I 


•)  Um  Misaverstiindniaaen  vorzubeugen,  bemerke  ich  dabei,  dnss  der  pBegriff", 
di*n  das  Kind  von  der  (tlocke  hat  und  mit  dem  Worte  .Glocke**  associiertf  natürlich 
noch  nicht  «ler  vollendete  Begriff  der  Glocke  ist,  wie  ihn  der  Erwachsene  besitzt. 
Der  volle  Begriffeutwickelt  sich  viel  mehr  erst  im  Verlaufe  der  geistigen  Kntwickelung 
ganz  alimälig,  indem  eiue  TheikorstcUung  nach  der  anderen  demselben  hinzugefügt 
wird.  So  dürfte  bei  ganz  kleiueu  Kindeni  der  Hegriff  der  (ilocke  sich  fast  aua- 
schtie^slieh  auf  die  TheilvorsteUuDgen  iles  Glockenklanges  und  etwa  noch  des  Metall- 
glanzes  reducieren,  bis  dann  im  Verlaufe  der  Entwiekelung  dazu  die  Vorstellung  der 
Fnmi  der  Glocke,  de»  .SichkaltanfUhlenB",  der  Bestlninmng  der  Glocke  und  viele» 
andere  »ich  hinzngcaellt,  um  den  Begriff  zu  vollenden. 
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Um    da«    .SprnchRchrnin    zu    vereinfachen,    roducicrt    tniui    nun    ilon    Ur^ff 

e~{'C'-{-c"  auf  pinen  rinfjicIiiMi  Punkt  C,  woilurcli  tln-s    Schonm   ftir  dir  uillkiirii«  I;. 
ItowHsst«  Sprache  dio  ihm  vo«  Wornirko  zuerst  gesehene  *ic5tnlt  F\g.  24(i  ann;- ..;  • 
Du8   AcuHticiiscentruui  x  ist  daliei  hier  wie  in  ilen  l'oltrcuden  Ahliiltlung^en  lirr  I 
fnchheit  hulber  wepgelasseu,  imiaouiehr^  als  ^Ti}h  anatouiiM-ii  da«si*UK*^  wit»  auf  S     1 
Anuierkun^   ^vzelt^t   wirtl.    mit   dem  (.'entrum   a  zu^umuieufalU.     I>ie   UeUeuluuf^  un 
Doppelpfeile  wird  mich  erst  aus  dein  Fo1^t^uiU*u  er^^ebeii. 

Viele  uphasi&che  .Stüruuj^eri  lastien  »ich  uuu  leicht  an  d(*r  Qnnd  diMCS  Selit^raUj 
orklUron   durch   die    Auonhme    von   LoitunKSuntt-rbroehungen  an  bestimmten  Stc 
Je  nuchdem  der  sensil|le,  ccntripetal  leitende  Theil  de«  Schemas  {inaC]  nnterbnKb« 
ist,    oder   der  uiutorische,   ceutrifupil    leitende    iCbn)^    unterscheidet    man    zwiwlrt 
senanriacher  und    motorischer   Aphasie,  während   die   Stortmp   durch   rnt*jvj 
brechung  der  Linie  ah    al»    Leitunf*-9-   oder    besser   ftls    Verbindiiui^Aapba^ii- li6- 
zeichnet  wird.    Stttrnngon    zwischen  a  resp.  ft   einerseit«   und  C   anderseic*    hm^ti 
trauBcartical,  sokbc  In   a   und   b   eortical,  solche  periphericwärts  von  a  aotl  h 
fiubcortical. 

lii  Betre(T  der  spraelilichcn  Bereehtigrung  der  Bezeiehnunp  ..transcortjcal"  mu-« 
darauf  aufmerksum  ^-madit  wcnlen,  dass  dat*  Wort  ^trati»"  hier  natürlich  nicht,  v'w 
mau  mit  HUcksicht  auf  die  Anordnung;  der  Punkte  im  Sprachi*ciifmu  und  den  Gcfca- 
entz   zu   9ubcortical  anuebmea  künntc,    im  Sinne  von  „jenseita"  zu  ver»telieu  ist, 


Fi«.  24G. 


Terainfftchnog  dei  Sch«mM  dar  b«wuHt«n  Spruch«  (Fi^.  24h)  durcb  Bcductioa  d««  Bagridts  »f  d*» 

Punkt  C  nad  W«|;lAssnng  Ava  AoufiUcuAcentrumi  x. 

Die  Bttoluitkb«n  haben  dievclb«  B«d«uruoe  wie  in  d«n  beiden  vorh^r(eh«ndoa  Fi^iiren.    Dit 
«Dtapreohen  der  Nttmerierang  der  Aftluisieu  im  Text  anf  &.  84&. 


jii  im  Gehirn  ein  ^Jrnseita"  in  Bezii  luiop  auf  die  FTirnrinde  fcl**'*'h'H'deutend  wSre 
„centraler  als  eeutrul"    und   auf  das   tniiifl!*ccndentale  (Jebiet  hinweisen  würde,    t* 
Wort  „tnin-s**  bat  ja  bekanntlich  auch  nncb  die  BedeiitnniEr  von  „durch,  hindurch»,  ni 
in  diesem  Sinne  f^enomincn  int  ilie  Bezeichnung  traneoorticjil  ganz  corroet  intiOtero, 
ea  jüich  bei  den  transeorticalen  Bi»iiDen  um  Lcitunitren  han4lclt.  welche  durch  die  Hinrii 
hindurch  echeu  resp.  die  ver-^chicdenen  Kindenpunkte  mit  einan<U'r  verbindfTi,  '! 
um  Ap8oe]jitiünsfiit*em.  In  diesem  Sinne  Ireilieh  wSre  eiKeutlieh  auch  die  \ 
biihn  a  b  im  Spracli«ehema  (Fig  24fti  transcortical.  Subeortical  Kind  dem  gt  _ 
ProjpctioD.sfa.serii,  welche  dio  Hirnrinde  mit  der  Periphme  verbinden. 

Zum  Verständnisse  dieser    verschiedeuen    Symptomencomplexe  habeii  wir 
noch  anzuführen,   dass,    was    aus   dem    Schema    nicht    unmittelbar  hervorgdit, 
Cf»rrectBprechen    ausser   der    Bahn    Chn  auch   die   Bahn  Cab  intact  sein  mnss. 
nämlich  die  Bahn  Cab  an  irgendeiner  Stelle  unterbrochen,  so  ist  zwar  da»  SpreflM 
auf  ili.'(ii  Wege  Cbn  noch  möglich,    der   Wortschatz  ist  nomml    ^o»s,    ab*r  ps  wini 
das  Symptom  der  Paraphasie,  des  Verwechselns  der  \Vorte,  beobachtet,  vasdarai 
zuriickgetllhrt  wird,  dass   7,um    corrccten    Sprechen    eine    Controlo    der     motori*-!' 
Innervation  auf  dem  Wege  Cab  noth wendig  ist.  Der  Umstand,  diuis  dicge  Pai 
aueb  bei  Lfininnen  zwischen  C  und  a  eintritt,  macht  die  Annahme  nothwendil 
in  den  Assaeiationufasern  aC  nicht  nur  ceutnpet:ile,  sondern  (fltr  diu  erwähn! 
trnle)  auch  centrifugale  Leitung  statttindct.  Man  lasst  die  Worte  iQn«rtiob  erkliuir«i 
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iDica  b«M3cutet  der  Doppelpfeil  in  Fig.  246  zwischen  a  und  C.  Dabei    lu^^J'  atuT  iin- 
■  genommeu  werden,  das»  die  Innervation  von  C  nach  a  keineswegs  genügt,  um  etwii 

auf  dem  Wege  Cab  zu  sprechen.  Denn  sonst  könnte  ja  bei  Lksionen  «wiseben  h  und 

C  keine  Spruchlosigkeit  eintreten,  wiibrend  »lies  erfuhning9*rcniJiM  iJer  Kall  ist. 

Unter  dieser  Voraussetzung  erkliiren  sieh  min  leicht  die  tolgtmdcn  Hauplfornicn 

■pliasiBcher  Störinigen.    Die  Znhlen  bedeuten  gleielizeitig  die   l'nterbrcchungÄStellen 

nach  den  Hezi-ichnungen  des  S<-heni:i.s  (Fig.  246): 

1.  Cortieale  Henaorisehe  AphnHie,  AnfgehoWn  ist  das  SpnichverstKndnis 
Und  das  Nachsprechen.  Diibei  ist  Pariiphasio  vurlmnden. 

2.  Subcorticale  senBorischc  Aphasie.')  (Reine  Worttanbheit.)  Aufgehoben 
tind  die  nämlichen  Functionen,  wie  bei  1,  nur  ist  keiue  Panipluibie  vorhimden, 

3.  Trau8c»rticale  Beuborieche  Aphasie.  Aufgehoben  ist  das  Sprach- 
Torstandni«.  Im  Gegeofiatzc  zu  1  ist  das  Nachsprechen  erhalten.  Dabei  ist  Paraphn:!>ie 
vorbanden. 

I  -i.  Corticale  niotcrische  Aphasie.  Spoutacsprechen  und  Nnchsprechcu  sind 

;»dfgeboben.  Itas  Sprachverstiindnis  ift  intact. 

I  5.  Subcorticale  rnotoriscbe  Aphasie  (I.asionderSprachbAhn).  Symptomen- 

jbild  ebenso,  l'nterscheidnng  von  4  und  5  vgl.  unten. 

I  6.   Transeorticalo   motorische    Aphasiü.     Spontan  sprechen   anfgehubeo. 

|Kacb»prechen  und  SiiraehverBtändnifl  intact. 

.  7.  Leitungs-  oder  Verbindungsaphasie,    SiMtntanyprechen  paraphasiseh. 

I  Kachsprecheu  (auf  dem  Umwege  aCh)  ndiglieh,  aber  aueli  paraphaai&eh. 

I  Die  Unterscheidung  zwischen  4  und  '•    ergibt    sieb    zunächst    au«   der  gleit'h- 

|zeittgen  Berücksichtigung  der  gesehriebfueu  Sprache.    Bei  der  corticaleu  luotorisehen 

I  Aphasie  (4)  ist  das  Schreiben   unmöglich,    bei  der  subcorticaleu  io)  ist   es  erhalten. 

'Hierüber  später.  Ausserdem  aber  hat  Liehtheini  nachgewiesen,  dass  die  Patienten 
mit  subeortiealer  motorischer  Aphasie  die  SUbcuzahl  des  Worte«,  welches  einem  ihnen 
vorgehaltenen  Gegenstandie  entspricht,   durch  Zeichen  angeben  können,   während  die» 

'siebt  der  Fall  ist  bei  cortiealer  motorischer  Aphasie,  bei  weU'her  das  l'entrum  b  zer- 
stört ist  Die  Erfahrungen  Über  die  bei  Aphasie  vorkommenden  Schtt'ib-  und  Lese- 
«törungen  beweisen  nUmlieh,  dass  tlie  Centren  a  und  b  in  einem  nahen  gegenseitigen 
Connex  stebeu,  was  wir  in  der  Figur  '2Mi  durch  den  Doppelpfeil  auhdrüeken,  und  das» 
die  sensorische  Vnrstelbing  mit  der  raotoriHchen  zusammen  erst  die  Kinheit  de«  so- 
penanulen  Wort  begriffe»  (Weruiekel  liildet  (vgl.  8.  848).  An  diesem  gesanuiiten 
Wortbegrilfe  und  nicht  bloss  an  den  EinzelvorstelUingen  «  und  b  titKlel  nun  nicht 
nur.  nie  wir  »*e!K'iJ  n erden,  das  Huelmtabieren,  sondern  auch  da»  yewissermaassen 
ein  innerliches  Hprecfien  voraussetzeude  ifjibeuzäblen  statt.  De.-hall»  kann,  i'aMn  iu  a 
oder  h  oder  zwischen  beiden  eine  rnterbrecliung  vorhanden  m,  der  Patient  uiclit 
mehr  die  Silbenzahl  des  einem  gedachten  (iegenstande  entsprechenden  Wortes  angeben. 

I  Bi«  jetzt  ist  diese  Erscheinung  meines  Wissens  nur  f Ur  die  Läsion  iu  b,   d.  h.  tUr 


*)  Die  anatomischen   Befunde,   welche   bei   dieser   Form   der   Aphasie  erhoben 
^irurden,    haben    in    Widerspruch    zu    der   Bezeietinung   snbeortical    immer  Herde    im 
,  Wernicke'selien  sensorisclien  .Sprachcentrum  selbst  ergeljcn.  (D^j6rine,  Veraguth.) 
I  Main   hat  mit    Unrecht    aus   diesem   Grund   das   ganze   Wernieke-Lichtheim'sche 
I  Schema    des   Sprachapptirates  als  nicht   mit  den   Tliatsacheu   übereinstimmend  jtnge- 
,, fochten.     Der    einzige    Schluss,    welcher    meines    Eraebteus  aus  diesen   Befunden   zu 
t  Kiehrn   ist,    dass  die   Strecke   am,    die  im   Schema   als  snlfcortical  aufgefasst   ist,   iu 
I  Wirklichkeit   in   der  Rinde   seihst   liegt,  d.   h.   dass   a  und  x  in   Fig  244   gndi  ana- 
jitomisch   zusammenfallen,   und   dass   aus  Gründen,   die  aus  dem  Xmlifolgeuden  ver- 
Ifrtändlich  werden,  die  subcorticalon  Faseni   in  der  Itinde  sellist   bidi'Tt   sein   uiüsseQ, 
I  daniit  sensorische  Aphasie  entsteht.  Die  Trennung  von  a  und  j-  im  Schema  stdl  also 
I  bloss  der  Thatsaciie.  Ausdruck  verleihen,  dass  senaorische  Sprachstilrunj^en  und  (iebör- 
BtOruugen    voneinander    iinabhiingig  sind.     Diese  Thatsaehe  erkliirt  sich  auch,    wenn 
f  vir  grob  anatomisch  das  linksseitig«  sensorische  Spraehcentrum  und  das  Hnksjieitige 
llöreentrum  identiticieren,   daraus,  dass  jeder  Aeustieus  von  beiden  Heuiisphiiren  ans 
1  innerviert  wird  (S.  825).  Infolge  diet-er  Einrichtung  nämlich  können  I.äsionen  des  linken 
►  JfeblHfetdappen»  für  die  Hörfunction  durch  die  Thätigkcit  des  reeliten  Schliifenlappens 
»usgegHcheu  werden,  und  ebenf*o  brauchen  Herde  im  Mark  des  linken  Schlitffnlnppens 
keiue  sensorische  Aphasie  zu  machen,  indem  olTenbar  dabei,  weil  das  seosorische  Spraeh- 
centrum mit  beiden  Ht^ruerven  verbunden  ist,  nicht  leicht  die  sümmtlichen  acUMtisehen 
Erregungen  des  aensorischm  Sprachcentrums  eliminiert  werden,    was  vielmehr  bloss 
dann  der  Fall  ist,    wenn  die  Lasion  in  der  linken  SchUifenrinde  selbst  sitzt,   da  wo 
die  beidseitigen  subcorticalen  Fasern  zusammenstrahlen. 


die  corticale  motorisclie  Aphasie  nachgewiesen  worden.  Falls  die  ErklUntu^f  bImt 
richtig  ist,  90  mu89  sie  auch  bei  der  corticalen  »cnsoriscben  und  der  Verbindung- 
apbairie  Torkomiufn. 

Es  ist  nun  bei  der  Beurtlicilunff  einer  Aphasie  stets  noch  das  Verhalten  tln 
z\i  der  ei>i^ntliehen  Sprache  in  en^er  Bezii-hun/;  stehenden  geschriebeueu  Spracli-- 
resp   der  Fäliif^keit,  zu  schreiben  und  zu  Irsen,  zu  heruckpiebtipfen. 

Zur  Erklärung  des  psyciiisehen  Mecbauisruus  des  Lesens  und  Schreibens  niiiiws 
■wir  auc'li   wiederum  von  der  Kutwiekeluu^  dieser  Functionen   beim  Kinde   au^i^ciKn 

Lernt  Hu  Kind  lesen  und  schreiben,  so  Rpschielit  dies  ziinücbst  dadunli.   n 
ihm  die  optischen  Uilder  der  Buchstaben  in  einem  Centrum  ot  (Ki^.  2-47}  ein{^«irv- 
werden,   und   das.*^   es  gleichzeitig   die   denselben  entsprechenden  Klan^rbilder  Urnen 


Fig.  847. 
Scliema  für  den  MechnnlBniiis  tlur  g^osctiriVbciicn  Spnclie. 

tt  CöDtram  fOr  dl»  optiurheii  VunteUunit«!!  d^r  tcesohriebetieii,  rf»pMtire  pednickt«!!  Ri 
]f  Ontniin  der  optiBchen  WftliruclimunfTvu  (cortioMtos  Opticutcontnim). 
tl^   Oiiticusfai»nuig. 
a  SeiMorl»ohes  SprM->lic«-ntrum.  fr  motorifleliüs  Si>rttchventraiu,  C  Bt^riff. 
%  ß',  ^**   MoLoristili«   Ceutr»  für   div  Schr«ibbi>«re^np  (^  fQr  dm«  Bdireibao   BÜI   der   r«etil«m 

ß'  und  P"   für  Am»  äL-hreibtfn  mit  linderen  Körp»rthi<il«n), 
pV,  ß'v\  ß"  v"    AlLitori^clie  Fuserauicfii  für  dio  St:hr«ibliowi>)ruuir»n. 

Ss  «Ind  in  di»Mr  Firur  unleir  dt-n  XiiinnuTD  S—U  die  L&sionMtfUfit  b«i  den  Augttuiimil«!! 
AltfxiirD  unii  Atn^iihim  füigcrruBrn  (vyl    S.  tMi^f  ). 

Mftn  b^pfickBichlige  beim   Lesen  i\im  Textes  xiir  ErlHiclitenint;  d«?»  V•^r9t&adIlis»et   xnoftchM  bloM  die 
an»  dioti«u  Linien  b««ioUeitd«n  Tlivil  dvs  Scbumns  und  lasse  dii»Aelb«  sicli  tu  VerUafe  der 

durch  die  AbHgou  Linien  »rwvltem. 


assocüeren  lernt.   Diese  Association  fresebiehr  durch  die  Aualiiblun^  Hner  Balm  ti 
iu  wek'ber  a,  wie  inFig".  24"),dieHedeiituujrdes  seusorisohen  (acnslisrbenjSprarbccntrui 
h;iL  l>urch  diese  Association  erhallen  die  ^'■edrnekten  (ider  pi'fieliritdjcni'n  Bucluttabi«^ 
für  dim  Ktud  eine  bcHtiuiinCe  Bedeutimp.  Das  Hehreibenlemen  hestrbt  dnhn,  das*  ^t» 
Kind  i^uuiii'hst  *iii*  in  dieser  Weise  eingepräjirten  Buchstaben  dnrc]i  di»;  Ausiiildun; 
A^.«^K•i;ltifHl  d*'R  oi>tiHrlH'ii  Ontruuis  %  mit  eiiit'ni  uictdrieieben  Centnim  p  nml  du 
Einübnn^^  dt-jj  li't/.trren  iiiei'lianisfb  copieven  lernt.  Nach  dem  iJesay:ten  haben  v. 
auch  bei  der  Krlennin;c  der  ^'escliriebeuen  Spruche  als  Krstes  ein  beponii-rtu 
von  seusoriftchi-n  Erinneniiipcfbildcm  (nnd  zwar  hior  auf  dem  We^e  iles  ÜpticM 


i»pti 

hMchzeitifr  dann  eiue  Associ.tHnn  dieser  optischen  Bilder  mit  arnstischeu  Krim 
»ildern  und  dann  al»  weiteres  Moment  eine  Ausbildung:  der  mit  den  uptUchcn 
8tabeubildem  ass)»ciii*rten   Hewetoinfrsvnrstellun^en    fiir  das   Schri-iben   tler 


t 


I 


I 


Buolistabeu.  Wir  Imlten  una  ul8o  viir/.uatelleD,  diias  das  Bucliät-nboiicopiereii  dce  Kindes 
Äuf  <ioin  Wc^p  iiajiv  vor  »ioli  preht. 

Wir  lijihrn  bisher  ilie  Krh'rniinfr  der  fffsclirü-hoiipo  Spruche  durch  diis  Kind 
nar  bis  dnhin  verfol^tt  wo  dusHtMlH'  iiicchaniach  Biu-hstabi'n  copitTt.  Bald  niichhtT 
lerat  o»  uhor  auch  Buch^tnhm  Kdirt*it>en,  wi'im  Idoßs  deren  Khmi^bild  in  iliiu  >rcwci.'kt 
wird,  »i'i  et«,  daan  nmn  ihm  UufheUihcii  ilicticrt.  sei  C8.  dus»  «8  au»  ui^eiu'ui  Antriebe 
die  iu  Bfinem  iHuercii  Hpuutiiu  erklint;cndfn  Budiwtaheu  xu  I^apier  briügt.  Für  diesen 
Proces»  de»  willkUrlicIii'ii  l?u^'ll^t:!b^•tl8l■ll^eiheII«  und  dct*  BuchstabcnschreiUrUÄ  auf 
Wctat  bedürfen  wir  niiu  oflVubar  in  uu^ereiu  Seljeuia  noch  einer  centrifii(<alcn  Bahn, 
weK-hc  da»  Schema  des  Schreibens  mit  tieiu  Spracbsclicriia  vprbindet.  Wie  wir  in  der 
Bahn  ixa  (Fip.  247)  schrm  eine  centripetale  Verbindunff  des  Schreibniechanisrau.s  mit 
dem  f*eni* (tri »c heil  Sprachi-cntrum  haben,  so  Ktclit  die  Linie  h  %  die  contritutjale 
Verbindung  zwischen  dem  tnotnrischen  Spraelicentrnm  //  und  dem  pHychi.sehen 
8clireil)mcchanisnni8  dar.  I»ass  diei'-r'  VerUindimjr  von  h  nach  a  iiinl  nicht  etwa  direct 
%*oii  h  nach  ji  Htatttindet,  glaubt  Wi  riiicke  liewieaen  zn  hal»en.  Das  trcic  Bncii- 
stabonschreiben  und  das  BiiclifttabcnsehrtilH'ii  nach  IMctat  erfolgt  als^n  stets  «o.  dasa 
von  dem  in  der  Seele  auftauchemb^n  Kbtn;;;lnlde  de?  Buchstaben»  n  aus  zunächst 
die  Bew^*;un(rsvorsteIbinf;  de»  f^eHprqcJieueu  HticlititabenH  h,  dann  i!as  optinehe  Bild  a 
udU  von  da  achlieas)ich  die  Bewe^migavorätelluiig  doä  ge»chriebeueu  Buchstabeuti  ß 
hervorgerufen  wird. 
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Pig.  Ä48. 

Seliemk  des  K»Mniint«n  eenTraI«n  Spraoltappnnitf*«  mit  Einacklusa  ili<9  LtiscnA  und  Bchrvlban«. 
Uedeutuny  dir  liut^liäU^eii  und  Zxitleu  viic  tu  dfii  xwei  Torlit<r|;t>hendL-u  Abl)ildun)ceu. 


Es  fragt  sich  nun  noch:  Wo  liegen  die  Punkte  a  und  jü  im  Gehirne?  Da»  Centrum  a 
ist  offenbar  in  der  corticalen  Sehsphäre  (Fig.  238,  16  S.  837)  lu  »»eben,  und  zwar  nach 
pathologiscli-nnatouiiÄcben  Befunden,  wie  es  mit  Küeksicht  auf  die  Bor.iehuu;^  der 
ge«chriel>encn  Sprache  xnr  Sprache  im  entreren  Sinne  auch  verständlich  erscheint, 
wahrscheinlich  hauptsächlich  in  der  linke«  Hemisphäre.  Der  Punkt  ?  wurde  \ielfach 
als  ein  eijremliebes  Schreibcentrum»  das  nach  Charcot  im  Stirnhim  in  der  Nähe 
der  Mitte  der  vorderen  Central windung  liegen  soll  (vgl.  Fig.  238,  8  S.  837),  auf- 
gefasiJt.  Eine  einfache  L'eberlepunv'  zeigt  aber,  dass  ein  solche»  eigenes  Selireibcentrum 
nicht  esistiert.  [)ie  Schreibbewegung  ist  nämlich  eine  Bewegung  wie  jede  andere  und, 
fall»  man  die  Form  der  Buchstaben  kennt,  kann  man  mit  je<lem  bcliebigeu  KfiriK-r- 
theilc  8chreil>en.  Man  kann  zum  Beispiel  mit  der  Nase  schreiben,  man  kann  :uiih  mit 
tien  eigenen  Fußspuren  im  Sande  Buchstaben  zeichnen,  ja  man  kann  das  vermeintliche 
Schreibcontrum  selbst  in  das  (iehirn  eines  Pferdes  verlegen,  wenn  man  in  der  Heit^ 
bahn  Buchstahm  abreitet.  Tbatsachlich  schreibt  man  immer  so.  ilas.'*  man  das  optische 
KrinnernugHbibl  der  Bnchtitaben  durch  irgendeine  Bewegung  gewi^senuaassen  nach* 
zeichnet.  Für  gewühnlicli  wtellt  jj  da.s  corticalc  Centrnni  der  rechten  Hand  dar,  es  kann 
aller  eben.sogut  ein  andere.-*  motoriBchcH  l'eutrum  b<*deulcn.  Die  punktierten  Bahnen  ap'v' 
und  a^"v"  (Fig.  '247)  miigen  diese  Multiplicitüt  au.sdrHcken.  l'nter  WeglasMing  des 
Unwesentlichen  und  unter  Zugrnndelepimg  der  Fig.  240  und  247  gestaltet  »ich  schtieMslieh 
also  das  Schema  des  gerammten  centralen  Sprachmochanismu»  mit  Kinsclduss  des  Lesens 
and  :;>L'hreihens  wie  in  Fi^.  248. 


Ueber  den  Vorganp  de»  Lesen«  und  Schn-ihens  ganzer  Worte  Iwit  mtn  »Ici 
an  der  Hand  diese*»  Schemas  fcdpende  VorKtellnn^en  7.11  murhcn.  Die  Krfahnini!,  dul 
bei  di'n  Aphakien  dir  j^esrlirirltene  S])rache  imiiirr  djinii  ^rstOrt  i*l,  wfiin  an  irtrrciil* 
einer  Stelle  der  I-inie  ab  eimt  UnterbrecluiniLir,  Pfi  e«  in  a  oder  h  oder  zAiiÄelu^n  \m<\m 
%'orh:uidf  n  ist,  liisst.  wie  schon  auf  S.  84*i  vorwe^penoniinon  wiird<',  a  und  b  zusAuimi^ 
hIh  t'iuo  Einheit  erHohoinen.  welche  von  Wernicke.  wie  schon  cnväihm,  :xh  .Snb?inl 
dcB  Wortbeg rift'cH  bexcichiift  wtirdcn  int.  Mann  niiniut  nun  ^^fwühnlich  un.  da^ 
man  beim  Lcucn  dfu  Wurtbc^irilT  iu  der  \Vei?e  aus  den  Uuchnlabfn  zuyamiueii!'4't]^ 
daps  die  Uahn  a.ab  lUr  jeden  IHiiclistaben  bowmders  ab^cewandel!  wird  uud  dalt^  rU-oH 
beim  StlireilK'u  von  ganzen  Worten  der  WortbepriÖ' zerlegt  winl,  indem  liir  jV-deA 
Buctialabon  ein  Innervalions&trom  von  h  nach  ot  peht.  Der  Beweis  für  diefic  Aiiii.iiimr. 
dasä  Lesen  und  Sehreiben  stets  buchstabierend  eHblfft,  glauben  Broadbcbt  uoii^ 
Wernickc  in  unzweideuttj^er  Weise  erlirnrht  7.u  haben,  freilich  nicht,  ohtii^  di 
ihnen  gerade  in  diesem  l'unkte  (iej^er  erwachsen  wJiren.  Wir  niüSBcn  in  (Ht 
Beziehnnff  auf  die  Ori^utihibhandlnn^en  der  Autoren  hinweisen  und  nnr  unürrrrsf 
auch  itetonen,  diiss  die  {grosse  Ha.sehheit,  mit  welcher  ein  Gelihter  beim  Ia^hcti 
Worte  HherHiefrt  und  das  tliiehti^e  Schreiben  von  solclien  PiTsimen.  welche  vi 
schreiben,  flir  diet^e  Fälle  nej;eu  liuelibtabierendes  lA'sen  und  Schreiben  .*prichl. 

Es  ist  übrigens  zu  Iteuierken,  das»  es  sehrw4>hl  denkbar,  ia  »o^ar  walirsdu'iuli« 
tat,  dass,  wenn  der  Aufiiiigcr  und  der  t'n|j;ebiMete  bekanntlicn  stets  bachfctnliicrr 
liest,  bei  ^fewissen  Menschen,  bei  Meleheu  das  Schreiben  uuil  Lesen  im  Lcbeu  *•« 
grosse  RoUe  spielt  uud  deren  Gehirn  deshalb  diiranf  besonders  eini;ei|bt  ist,  nt< 
mehr  bncbi*tabierend  Kflt^''<*n  und  fr^'sch rieben,  sondrm  d:is  optische  W  •" 
Ganzes  apperciydert  und  beim  Schreiben  concipiert  wird,    l'uleserliche  11:  i| 

an  denen  Ju  bikiinntlich  oit  von  Eiuzelbuehstabeu  kaum  noch  etwas  zu  <  -i, 

worden   veniiMthlieb    iimner    in   der   Weise   jjrelesi'n.    dass  das   Wort   aJs   >  f-] 

pcfasat   wini.    Hiermit   stimmt  ^'Ut  lllterein,    dass   solche    sehleehte  Hand-M 

solchen,  die  im  Schreiben  ungeübt  sind,  die  nlso  buchstabierend  lewn  imd  s-chroil 
viel  weniger  trut  eiifÄitVert  werden,  als  von  solchen,  die  selbst  in  iihnlicher  \Vr 
ohne  deutliehe  Eiu/ielbiuhslnbeii  gewissennaiissen  .hieroi^lvphisch'*  schreiben  Di. 
das  Lesen  und  Sclireilfen  in  dieser  Weise  nicht  mehr  bucht^tabien'udf  somlcrn  hit 
glyphinch  slattlindet,  erliinyt  natUrlicIi  der  centrale  Apparat  des  J?chreibens  und  I-eji 
im  (ieliirn  eine  ^^ewis^e  Selbstiiudigkeit  gejk'enüber  dem  Apparat  d^r  gespntchen« 
ypriicliu".  I>aH  Centrum  a  ist  dann  nicht  nielir  optisches  Huchstabencentrum,  soinU 
optistbcft  Wortcentnun.  Es  ist  denkbar,  das»  in  dem  Maasse,  als  es  sieh  entwicl 
und  selbstiiudijrer  wird,  die  Centrcu  a  und  b  sowie  die  Verbindun^^sbahnen  %a 
h'x  für  (las  Schreilten  uii<l  Lesen  wenijL^er  nothwomlig  werden  und  da*  opti« 
WorK-entrum  %  sich  n^elir  und  mehr  dirert  mit  dem  Begriffe  C  asaociiett.  Li  wi 
(Uidunli  natiirlieh  das  ra.'^ehe  Schreiben  sehr  erleichtert.  Dass  aber  diese  Selbütiiwl 
keit  des  centralen  Sehreibapparates  nie  eine  vollkommene  wird  uud  daas  selbst. 
in  0:  nicht  blosse  Hueht^tiiben,  sondern  jjfluze  optisehi^  Wortbilder  deponiert  sind.  (l( 
beim  Lesen  und  Selireiben  der  Bezirk  Siah  sehr  wesentlich  bleibt,  ergibt  ssieli  aus 
Erfabriinfc,  düs.s  die  Aphitsien  1,  -1  und  7  immer  zu  erhobliebcn  Stilrungen 
SebreibeuH  uud  Leneus  lüfiren.  Ks  ^eheint  mir  nun  nicht  unum^iinfrlich  notliweniil 
daSB  die  hedetihiii^  des  von  Weinieke  als  anatomisihes  Substrat  des  Wnfthe^'ril!f* 
aufgefa Sitten  G»'|iietes  a h  für  die  SrbrilLtprache.  gerade  nur  in  der  Eruiltshdiuo^ 
des  ]lueh»tabierenf*  besteht,  sondern  wir  künnen  nns  vorstellen,  dat»s  bei  einrm 
Menschen,  der  auf  das  Buebstabien-D  beim  i^-sen  und  Schreil»eti  langst  verzichtn 
hat  und  blus»  mit  ganzen  Wortbibleru  manipuliert,  trotzdem  für  d.ia  eentripitÄlc 
sowohl  aU  I'ltr  (las  eentrifiipib-  Inkralrfreten  des  optischen  Worlbildes  die  Milwirkun? 
der  Centren  a  niid  h,  sowie  ihrer  V'erbimlnngsbahn  nothwendig  ist.  Auch  bei  ihr»« 
AuU'jih.snng  erklärt  es  sich,  da.ss  bei  Aphasiin  udt  Sitz  und  1,  4  oder  7  die  Sclirift- 
sprache  stets  cTheblieh  gestOrt  ist.  Pie  mehr  oder  weniger  selbstündig«'  Ansbililunj! 
des  optischen  Wurtcentriims  dürfte  die  Verschiedenheit  des  Grades  der  Schreib-  umi 
LesestJJ rangen  bei  Aphasieu  am  leichtesten  erklären. 

Nach  dem  Gesagien  ist  4lie  geschriebene  Sprache,  und  «war  sowohl  dM  IjMU 
als  das  Schreiben  von  Worten  stet»  gei-tOrt,  wenn  der  Wftrtbegriff  a~\-b  auf  irg\*iid- 
eine)  Weise  lädiert  ist,  d.  h.  wenn  eine  Liision  in  o,  in  b  oder  zwischen  u  uud  b  sitK. 
und  zwar  bezieht  sich  dies  einerseits  sowohl  auf  das  Lautlesen  als  das  ScbriltversUDdliis. 
anderseits  sowohl  auf  das  Spontnnschreiben  als  das  IHrtatschreiben.  l^agegen  i»t 
eine  Stiirung  des  mechanischen  Copierens,  bei  welchem  ein  Buchstube  nach  dem  andern 
niu'hgemalt  wird,  stets  abhiingig  von  einer  Lüsion  im  Bereiche  des  „Scbreibbogcna*  iiajS«. 
Es  ist  noch  zu  bemerken,  dass  eine  l^Usion  zwischen  a  und  b,  da  aie  den  Wortbcj 
zerstürt,  das  Schreiben  ganz  unmöglich  wacht  oder  einen  hochgradigen  Oefect  *\csit 
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ItetUnpt,  keincswojrs  «lior  etwn  lu  Antilogie  zur  liestt'hi^udt'n  Paraphasie  bloss  zum 
Verwechseln  der  WörtiT  beim  Schreibpn,  zur  Paragraphic  RIhrt.  l'aragraphie  kommt 
violutehr  aU  «geschriebene  Paraphattie"  nur  vor  bei  der  trauscorticalcn  scnsüriBCheB 
Aphasie  (vgl.  unten). 

Die  verschiedenen  Arten  voji  Apbiisie  (vgl.  S.  84ö)  verhalten  »ich  also  in  Betreff 
der  geBchriobenen  Sprache  folfreii(k'rma.iö8en:  *) 

1.  Corticale  apnsorische  Aphasie.  Verlust  de»  willkürlichen  Schr<'ibeuH, 
des  I>ictati4chreibcns,  des  SchrilHerHtändniMses,  des  Iiaut1e«ens.  Erhalten  ist  da» 
kMchaniHche  (.'opien-n. 

»*  2.  Subcortioalo  sonsorischc  Aphasie. ♦•)  Geachriebcne  Sprache  ganz 
ungcstürt. 

8.  Trguscorticalc  seusorische  Aphasie.  Verlust  des  SchriftverstÜDduisses. 
Erhalten  ii*t  das  Lautlesen  ohne  Verständnis  und  das  Schreiben  in  allen  »einen  Foniien. 
Nur  ist  beim  Spontanschreihen  Paragniphie  vorbanden,  d.  h.  die  Worte  werden,  wie 
beim  Sprechen,  verwechselt. 

4.  Corticale  motorische  Aphasie.  Verhist  aller  Formen  von  Schreiben  und 
Lesen  mit  einziger  Ausnahme  des  mechanischen  Copierens. 

5.  Subcortieale  iTi()torisehe  Aphasie.  Verloren:  Das  I<ant lesen.  Erhalten: 
Das  9ehri'it>en  in  alh-n  F<trmen  und  (Ihs  Sehriftverständnis. 

6.  Transcortieale  mut«iriKche  Aphasie.  Verlust  des  Spontan  Schreibens. 
Erbalteu:  Dictatsehreibcn,  Copieren,  Lautleseii  und  Schriftverstiindnis. 

7.  Lcitangs-  oder  VeTbindiiuK-saphasie.  Verlust  aller  Arten  von  Lesen 
und  Schreiben  mit  Ausnahme  de»  niechani.Hchen  Copierens. 

Im  allgeiueiiieii  verhält  sieh  bei  dies^'^nf  von  Aphasien  abhängigen  Störungen 
das  Lesen  und  Sebretbeu  von  einzelnen  Buclistaben  gleieli  wie  das  Lesen  und 
Schreiben  ganzer  Worte, 

In  Betrefl'  der  Gründe,  weshalb  nicht  alle  Aphasien  ohne  weiteres  unter  eine  der 
in  obiger  Darstellung  geschilderten  Formen  rubriciert  werden  können,  vgl.  unten. 

Wie  sieh  aus  dem  Schema  ohneweiters  ableiten  lasst,  können  ausser  den  zuletzt 
angefahrten  von  den  Apluisien  iihhängigeii  Sirmingen  des  Schreibens  und  l^seu«  auch 
noch  Stfiningen  der  gi-srhrielifnen  f^prarhe  vorkommen,  welche  von  Aphasie  unab- 
hängig sind.  Kft  wird  dies  daitti  der  Fall  sein,  wenn  es  sich  um  IJisionen  handelt, 
welche  in  dem  unteren  Tlieile  des  Schemns  (Fig.  248),  d.  h.  in  dorn  „Sehreibbogen* 
und  in  den  Verbindungen  desselhen  mit.  dem  centralen  Sprachapparat  sitzen. 

Man  kann  die.'^e  Störungen,  im  (legensatze  zu  den  von  Aphasien  ubhiiugigen, 
als  isolierte  Alexien  und  Agruphien  bezeichnen.  Es  sind  nach  dem  Schema  7  der- 
artige Störungen  möglieb,  welche  nüch  ühulicherTermiuologielwzeiOhnet  werden  können, 
wie  die  Aphasien,  uUmlich  (Fig.  248):*) 

8.  Subcortieale  Alexic  (Unterbrechung  zwischen  ^i  und  a).  Lesen  von  Buch- 
staben und  W^ orten  unmöglich,  dagegen  ist  das  Schreiben  von  Buchstaben  und  W^ orten 
mit  Ausnahme  des  Copierens  mllglich. 

9.  Subcortieale  Agrapbie  (Unterbrechung  zwischen  ß  und  v).  Lesen  \*on 
Buchstaben  und  Worten  erhulten,  dagegen  können  weder  Buchstaben  noch  Worte 
reechrieb^'n,  auch  nicht  copiert  werden.  In  Betrete  der  Bedeutung  dieser  Form  vgl. 
jedoch  unten. 

10.  Corticale  Alexic  (Unterbrechung  in  a).  Es  können  Buchstaben  undWorte 
Hrader  geschrieben  noch  gelesen  werden.  Auch  Copieren  unmöglich. 

'  *  IL  Corticale  Agraphie  (Unterbrechung  in  p).  Buchstaben  und  Worte  können 

sreleseu,  aber  nicht  geschrieben,  auch  nicht  copiert  werden  (also  wie  9).  In  Betreff 
der  Bedeutung  dieser  Form  vgl.  el}enf'alls  unteu. 

12.  Leitungs-  oder  Verbindungsagraphie  (Unterbrechung  zwischen 
OL  und  ^).  Buchstaben  und  Worte  können  gelesen,  aber  nicht  geschrieben,  auch  nicht 
copiert  werden,  also  wieder  wie  9  und  11  (vgl.  aber  unten). 

13.  Transcortieale  Alexie  (Unterbrechung  zwischen  a  und  a).  Lesen  von 
Buchstaben  und  Worten  unmöglich.  Schreiben  von  Buchstaben  und  Worten  inclusive 
Copieren  möglich. 

14.  Transcortieale  Agraphie(Untorbrechnng zwischen  6  und  a).  Lesen  von 
Buchstaben  und  Worten  möglich.  Schreiben  von  Buchstaben  und  W^ortcn  unmöglich, 
aiueor  mechanisches  Copieren. 

*)  Die  Numerierung  entspricht  der  Bezeichnung  der  Unterbrechungastelleu 
im  Schema  Fig.  248. 

**i  In    BetretT   der    wirklichen   anatomischen    Localisation    dieser    Form    vgl. 
S.  84ö,  Anm. 
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In  Wirklichkeit  fallen  nun  Ab(T  d'it*  L&«ioncn  9  und  U  ans  d«r  Reihe  der 
Atrrapliion  im  eig^entüchcn  Sinne  des  Wortes  wog,  weil  bei  diesen  I^lunen  dir 
A^Hpliiv  nur  auf  einer  Liihniung  de»  Arm*.'»  bemht. 

Es  bleiben  somit  als  isolierte  reine  Aj^aphien  nur  die  Liisionen  12  t  ■ 
die  sich  dadurch  unienaeheiden,  doM  bei  14  im  Gegensätze  %n  12  da»  i  ••; 
erhalten  ist. 

Die  drei  Alexien  ^,  10  und  18  werden  eich  dadurcli  untcrscbeidon,  du8  Wi  13 
dafl  Copieren  iiu  ffefrenantze  zu  8  und  10  erhalten  ist  und  das«  bei  S,  im  GegeiuatXf 
zu  10,  das  Spontanschreiben  erlinlten  ist. 

Die  hier  theoretisch  abgeleiteten  Formen  von  isolierter  Ak'xic  und  Agrapbir  «imi 
bisher  nur  zum  geringsten  Theile  rein  beobachtet  worden.  Häutig  handelt  «*?  sich  an 
Misdiformen,  die  durch  diffuse  SchäUitrungen  des  Apparates  der  Schriftsprache 
oder  dnilureh  zustande  kommen,  das«  xwt*i  oder  auch  noch  mehr  der  (je^enrinander 
convergirrendcn  Buhnen  in  der  Nähe  des  Kreuzungswinkels  ^emeinsiun  lädiert  wenleu. 
Hierdurch  sowie  durch  das  Vorkommen  %'on  unvoIl?titndigen  LeitungHuntcrhrechuaet« 
wird  oft  eine  Loetildiagnose  alcktischer  und  agraphischer  Störungen  sehr  frchwirrij 
Oller  unmiigllch. 

Es  mus8  nun  ferner  darauf  aufmerksam  gemacht  werden«  dass  auch  bei  det 
AphasieD  das  Vorkommen  derartiger  Mischforraen  durch  Lä»ion  convergierendn 
Bahnen  sowie  das  Vorkommen  von  unvolUtändigen  Läsionen  der  einzelnen  Bahofa 
und  Centren  und  von  ditfusen  l-:isionen  die  Deutung  des  Einzelfalles  oft  schwor  mAclit. 
so  dahs  keines  weg«  alle  vorkommenden  Aphuaien  »ich  ohne  Schwierigkeit  unter  rii9t_ 
der  oben  autgc stellten  Hauptformen  rubricieren  lassen. 

Ooch  sind  priiktisrh  die  Aphii.sien  noch  aus  einem  anderen  Gründe  oft  sehwii 
zu  deuten,    al»  man    hei  Zu^rundeU'gung   unseres    einfachen  Schema»  glauben  *u^l 
Es  gibt  niiuilich   gcgt»nüher  dm  biHher  b«'f(proch»men  Formen  apha.-iiseher  Stiinmi 
welche  auf  der   Hurchltrcchung  von  Bahnen   um!  Zerstörungen   von  C'entTen   bei 
noch  eine  andere  tirnppi'  von  Aphsaien,  hei  welchen  die^Störungen  bloAs  functiocell 
Natur  sind  und  darauf  beruhen,   das»  die  betreffenden   Bahnen   und  Ccnti 
wirklich  zerstört  oder  auch  nur  lädiert  sind,  sondern  vieiraehr  von  den  Patient 
sehr   schwer    und   mangelhaft   innerviert  werden   künnen.     Es  kann  aus  diei 
der  Störung  nid.l  bloss  ein  nuffnllig  wechfccluder  Charakter  derselben,  wcl< 
Eocaldiflgnose  erschwert,  sondern  auch  sonst  manche  EigenthUmlichkeit  des  8yiupl 
bihlet*   resultieren.    Dahin   gehOren   diejenigen   Aphasien»    welche    auf  eine   Storni 
des  Gedächtnisücs  zurückzuführen   sind.   So  ist  ein   Fall  zu  deuten,    welcher  U 
(Jrashey   beschTieben   worden   ist.   Der   betreffende   Kranke   konnte   die    Namen 
vort^ehHlteneu  fregenstände  nur  solange   benennen,    als    er  sie  ansah  und  auch  < 
nur,   indem   er    ihren    Namen    zunächst    niederschrieb    und    dadnreh    sein   Gedieh! 
offenbar  unterstützte.  Es  ist  versucht  worden,  derartige  Aphasien  durch  Stui 
Gedächtnisses  den  Übrigen  Aphasien  als  etwan  fundamental  Verschiedenes  gi 
zustellen.  Ich  kann   mich   dieser   Ansicht  nicht  anschliessen.  Denn  waa  verst 
eigentlich   unter  Störung  des  Gediiehtnisses?   Doch  offenbar  bloss   einerseits  iHr 
schwerung  des  willkürlichen  Hervorrufens  gewisser   latenter   Erinnemn;jrslMld<T.  d 
die  Erschwerung  der  Association,   und   anderseits   ein  abnorm  rasches  Ablassen  »< 
Vorstellungen   bald   nach   ihrer  Entstehung.   Diese  Zustande  sind  in  ihrer  Bedeatiz( 
nur  graduell  verschieden  einerseits  von  einer  voUstündigen  Zerstörung  der  Ass<>ctxti< 
fasern  und    nnderseits    von  einer  Zerstörung  der  Vorstellungseentren.      Währvad 
Zerstöruii^'cu  durch  greifhare  anatomische  LHsioncn  zustande  kommen,  sind  jeoe 
diichtnisstörungen   als  leichtere   functionelle  Schädigungen   der   nämlichen  (> 
und  Bahnen  aufzufassen. 

Unter  Festhaltung  dieser  Definition  der  Gedächtnisstörungen  kennen  wfr 
dings   diese   functionellon  Aphasien  als  amnestische  Aphasien   lim  oi 
GraBhey'schen    SJunei  den  Aphasien  durch   zerstörende  LÜsioncn    gogeniU 
Es   gehören   dann  aber  dazu  keineswegs  nur  der  Grashev'scho  und  ähnliche 
sondeni,  wie  leicht  einzusehen  ist,  auch  die  meisten  transcortic.-den,  und  zwar 
die    vollständigen    transcorticalcn    Aphasien.     Bei    einer  vollständigen  transcot 
motorisclien   Aphasie   mUssten   nämlich,   falls   dieselbe  die  directe  Folge  einw 
anatomischen    Läsion   wäre,   in   der   Fig.  245   die  siimmtlichen.  von  b  zu  den 
Vorstellungen  des  Begriffes  führenden  Leitungen  unterbrochen  sein.     Da  ditm 
Vorstellungen  des  Begriffes  aber  in  der  Gesammthirnrinde  vertheilt  sind,   so  mfi 
annehmen,    dass    die  Fasern   bc,  bc',  hc",  bc"*  u.  s.  w.  von  dem  luotoriscbea 
centnim  in  Wirklichkeit  nach  allen  Richtungen  auseinanderstrahlen.  Eine  vo\ 
Leitungsunterhrechiuig   dieser   sämuitlichen    Bahnen    ist    also  nur  detikbar. 
Centrum  b  gewisaermaassen  ringsum  isoliert  wird.  Dabei  ist  es  aber  Itei  der  Ai 
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einer  (rrobunatoimschen  I-iieitra  ganz  unmöglich,  (l»»8  »las  Centnim  h  selbst  intact 
bleibt,  rnitl  ea  uiÜNStcu  rtyuiit  die  Syiuptonitj  oiner  cttrticalou  »tiitt  einer  transcortiealen 
AphH^ie  resuUieriMi.  M;iii  ?i<Mit  daraus,  ilan»  eine  vollständige  transcorticule  iiiotori»cho 
Aphakie  und  aut«  älinlielioti  Gründen  ebenso  iiucli  eiue  transeorticule  («eDSuriHche  AphaHiu 
nicbt  zustande  koiiiuieii  kuiiD  diircli  direkte  ä:robauatomi8chc  Zenjtüruiig  aller  truns- 
ciirticalen  Bahnen.  Kine  vollständige  anato[ni>4che  Durchbrechung  der  letzteren  iat  ohne 
Lasion  des  Centninis  b  rcsp.  dea  Oentnima  a  Überhaupt  unmüglich*).  Dem  gegen- 
über ist  es  leicht  verständlich,  dii«.s  dieHe  transcortiralen  Störungen  gerade  besonder» 
leicht  aus  denjenigen  fimetionelten  Läsionen  resultieren  kOnnen,  welche  wir  oben  als 
Oedfichtiiisstitmngen  definiert  haben. 

Es  brauehi  nicbt  gesagt  zu  werden,  dans  eine  derartige  funcfionollfl  Stüning 
sich  ebensowohl  bloss  auf  die  Bahnen  des  SprachBchemas,  als  auf  das  gesammte  Hirn 
erstrecken  kann.  Im  erstereii  Falle  wird  eu  sich  b]o»»  um  eiae  fimnestische  Sprach- 
störung handeln,  im  letzteren  Falle  um  allgemeine  (iedächtuis-  und  IntelhgenK- 
schwäche. 

Zu  den  functiouellen  Liitdouen  gehören  zu  einem  guten  Theile  auch  diejenigen 
SprachstÜrungen,  welche  man  aU  u n b e a t i in m t e  oder  d i f f u ae  Aphasie n  den 
bestimmten  gegenüberbtelloD  kann.  Die  unbestimmten  Aphasien  sind  diejenigen,  welche 
sich  nicht  von  bejitimnitcn  Sti'Ilen  des  Schemas  aus,  sondern  nur  durch  die  Annahme 
einer  ditVuaen  Störung  iui  < Gebiete  des  Spraehapparates  erklären  l'tK<<en.  Falls  diese 
difiusen  Aphasien,  wie  es  meist  der  Fall  ist,  einen  auffällig  wechselnden  Charakter 
haben,  uo  können  sie  nicht  auf  die  direete  Wirkung  grobanaloijusrher  Zerstörungen 
bezogen  werden. 

Es  rouss  nun  aber  bemerkt  werden,  tins»  bei  der  Bezeichnung  gewisser  iipha- 
sischer  Störungen  als  fuiictionell  uatdriich  nicht  gemeint  ist,  da£s  bei  denselben  nicht 
grobe  auatouiisclic  Stöniugeu  als  entferntere  Ursacheu  gefuudeu  werdeu  können. 
Im  tiegentheile  Hndct  man  auch  bei  unbestimmten  und  trauscorticalen  Aphasien,  die 
in  dem  oben  angefiihrtcn  Sinne  als  functioiieU  bezeichnet  werden  müssen,  meist  Herde 
in  der  Nachbarschaft  ilor  Sprachcentren.  Aber  der  betreffende  Herd  bewirkt  die 
Stöning  nicht  in  grobmecliauischer  Weise  durch  den  Ausfall  von  Himsubstanz,  welchen 
er  bedingt,  sondern  er  erztugt  in  mehr  indirecter  WVise  eine  lunetionrlle  Störung  des 
iSpnichapparates  durrh  Fernwirkungon.  Diese  auch  sonst  in  der  Hirnjuithologiü  eine 
grosse  Holle  spielenden  Fcmwirkurigen  werden  bekanntlich  zum  Theile  als  Folge  von 
Circubitionsstörungen,  zum  'riieilc  als  Heuinmiigcn  aufgefasst. 

Wenn  wir  vorhin  die  totalen  tranftcortiealen  Aphasien  als  functionelle  oder  in 
ttoserein  Sinne  als  amnestischer  Natur  (durch  Uediichtnibachwüchc  oder  AsBiK-iaiions- 
»ehwiiche  bedingt)  aufgefasMt  liaUeii,  h«  braucht  dies  keineswegs  zu  gellen  für  die- 
jeuigen  trausi'urticaleu  Aphuäicn,  bei  wi-leheu  nicht  die  ganze  transcorticahr  Faseruug, 
welche  iliit  Begrifl'e  mit  dem  Spnichcrnlrum  in  Verbindung  setzt,  sonderu  bloss  eine 
bejätiuimte  Kategorie  von  truuj<curticaU'ij  UiiIull'u  ausser  Function  gesetzt  ist.  Dahin 
gehört  i,  B.  die  sogcnaiiuti'  optische  Aphasie  von  Freund,  bei  welcher  der 
Patient  Gegenstände  bloss  tiarli  dem  (lesichtseindrucke  nicht  benennen  kann.  Man 
muss  hier  t-ine  isoücrte  Läsion  der  aus  dem  Sehcentrura  nach  dum  motorischen  Sprach- 
0*'ntruni  verlaufenden  Fasern  annehmen  und  eine  solche  Läsion  kann  ebensogut  ana- 
tomischer wie  ftinctiofieller  Natur  sein.  Einen  unalogen  Sinn  haben  die  Bezeicimungcn 
sknstische  und  taktilc  Aphasie. 

Schliesslich  sei  noch  erwUhnt,  dass  sich  hei  aplmsischen  Personen  die  ZHhlen 
rewöhulich  nur  für  diie  Si)rccheu  und  SpraeliverMtJimlnis  gleich  vcrhulten  wie  nndero 
VTorte.  Für  die  geschriebene  Sprache  uehmeu  die  in  Zirteru  ausgfdrUektcn  Zahlen 
insoferne  eine  Au«nahmestellung  ein.  als  sowohl  fUr  das  Schreiben  als  fUr  das  Lesen 
derselben  kt-in  Wortbegiift"  in  Betracht  kommt.  Die  Ziffer  ist  ein  unmittelbare»  Syrabid 
des  Zahlbegritt'ca,  gewissermaafsen  eine  Hieroglyphe.  Die  optische  Voratellung  der- 
selben muss  deshalb  wohl  jils  unter  t'mgchung  von  a  und  h  (Fig.  248,  S.  847}  direcl 
mit  dem  Begriffe  assnciirrt  aufgclaswt  wcnlcn  Daherkommt  es.  daes  die  Aphasischcn, 
acll>»t  wenn  der  Wortln'griff  zerstört  ist,  meist  noch  ganz  gut  Zahlen  schreiben  und 
^»»ohricbenc  Zahlen  verstehen  können. 

Feber  das  /ustantlekouimen  von  annrthrischcn  Erscheinungen  als  Folge 
on vollständiger  Ajibiisien  resp.  unvollständiger  Läsionen  des  centrab-n  Spracii- 
«pparatea  uml  lirim  Abklingen  von  Aphaaieu  vgl.  S.  841  f.  Eine  andere  Form  unvoll- 
ständiger Aphasieu  besteht  darin,  dnss  sich  die  Aphasie  nur  flir  beetimuite  WVtrte 


*)  Es   soll   damit,   wie  wir  unten  sehen  werden,   keineswegs  gesagt  sein,  daas 
transcorticale  Aphasien  nicht  auf  dem   indirecten  Wege  der  Femwirkuug  darch 


grubauatomische  Herdläsionen  beilingC  sein  können. 
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giOtenil  mnclit.  Dies  sind  gewöhnlich  Formen.  lit>i  welchen  cino  beatimnite  LocftlbitiM? 
im  Schema  iinmüKlicli   int   und    die  wiihl   ineiHt   zu   den   fiinctionellen  oder  diftium 
SUinniKoii  iiu  8111111'  von  S.  850  und  851  gehören. 

c)  Auderweiti^e  SprachstÖrungeii  durch  AnBfallserscheiuungen. 

AiiÄrtlirio  und  AphjiH»^  sinil  die  be  kann  testen  und  am  besten  studierten  iler 
Ansfaüserseheiniin^^n  zu  deutenden  SprachsifSrnngen.  Es  ^hr  aber  noch  eine  Anal 
anderer  SprachstttrunKen,    welche    wohl    auch    ttlH  AusfalUorschcinun^en    aufziilaj^i 
Hind,   »bor   noch   niclit   exnct  erklärt  sind  und  eich  nAmentlich   noch  nicht  zwfifd 
localifliereu  laäsea. 

Dahin  ^chi^rt  w*ilil  die  Sprachstörung  der  progressiven  Paralyse  P»» 
cluirakteriMisclic  Merkmal  dersellten  ist  das  sogenannte  SiUienatolporn.  OasHlN' 
achliesat  »ich  in  t-ciner  auRHcren  Er8cheioung8wei»e  mehr  den  Anarthricn  nl«  <i«i 
Aphnsien  an  und  wird  auch  gewöhnlich  als  Anarthrie  bezeichnet.  K*  ist  jcdwh 
fraglich,  ob  diese  Auffassung  richtig  ist.  Die  bekannte  anatomische  Localisatiori  (W 
progressiven  Paralyse  in  der  Htnirinde  macht  es  am  wahrscheinlichsten,  da»  xach 
diese  Sprachstörung  corticaler  Natnr  ist  und  somit  trotz  aller  äusseren  Ven*chiedcnbpit 
in  ihrem  Wesen  den  Apliasien  verwandt  ist.  In  der  Thal  ist  die  Entstehung  einer 
derartigen  Sprachstörung  durch  feinere  Läsionen  im  fiebieto  de«  SprachcenfrnT;.-. 
durch  welche  die  Sprachcoordination  gestört  wird,  ohne  das»  eine  völlig»?  L<'' 
de»  Ceutrum»  erfolgt,  denkbar.  Aehnlicli  sind  vielleicht  auch  die  Sprachstör..  . 
der  Betrunkenen  aufzufassen.  Zweifellos  sind  auch  die  hysterischen  Si- 
Htörungeu,  die  hysterische  Aphonie  (die  irrthUmlieherweise  "sogenannte  hvM' !  ■ 
Stimmbaudlähmiujg)  und  der  hvstcrische  Miitisuius  cortical  zn  loeaHsieren  und  iLidiutii 
trotz  der  klinischen  Verschiedenheiten  der  Aphasie  nahe  verwandt.  Üie  angrbnri-ne 
Stumniheit  ist  in  ihrem  Wesen  wieder  nichts  anderes  als  motorische  Aphasie,  «lic 
Taubstummheit  ist  sensorischo  -f-  motorische  Aphasie  -f-  Taubheit.  Die  mouotöne 
und  unvollkomiuene  Sprache,  welche  Taubstumme,  durch  Lntorricht  erlernen  kiionrii, 
ist  aufy.iif:issen  als  eine  bei  existierender  sensorischer  Aphasie  auf  umhsamL-ui  und 
ungewöhnlichem  Wege  zustande  kommende  Sprache,  bei  welcher  statt  de«  gaano 
VVortbcgrirtes  a-\-b  bloss  di«  motorischen  Wortvorstcllungen  zur  Verfiigimg  »tchefi. 
Nicht  sicher  zn  Incalisieren  sind  bisher  die  verschiedenen  Sprachstörungen  v^m 
Schwerkranken,  die  vibrierende,  zitternde,  die  vorlangsamtc  und  die  abnorm  li'i^' 
Sprache  derBclben.  Diese  Störungen  können  naturlieb  ebensowohl  centnil  als  p<'rii)hfr 
bedingt  sein.  Einer  bestimmten  Deutung  harrt  auch  noch  die  eigenthümlichc  Scan- 
dierende  Sprache  bei  multipler  Sclerose  uud  diu  Sprachstörung  bei  der  Fried« 
reicirachen  Ataxie. 


3.  Störungen  der  Sprache  durch  Reizerscheinungen. 

Viel  weniger  stvidiort  als  die  biaher  beeprochcnen  Sprachstörungen,  weJchc 
als  AusfallserBcht'iniiogen  deutetL'u,  »Ind  Reizerscheinungen  oder  krampfartige 
»chcinungcn  im  fiebiitt:  des  Sprachapparates. 

Dahin  geiiören  die  hUuligsten  Arten  des  Stotterns,  das  labiochoreatisc 
und  daß  gutturotctauische  Stottern.  Jteide  sind  durch  ihre  Namen  gen. 
cbanikterisiert.  Ferner  gehört  hierher  die  Sprachstörung  der  Chureakrauket. 
Das  genauere  Wesen  dieser  Störungen  ist  nicht  erklärt.  Es  ist  noch  unbekannt,  «■ 
welcher  Stelle  sich  die  betretl'enden  Krampfimpulse  abspielen,  jedoch  sprechen 
Wahrscheinlichkeitsgründe  in  all  diesen  Füllen  fiir  corticalc  Localisaiiou.  DalKi  i»t 
es  je<lüch  fiir  die  choreatischen  Sprachstörungen  nicht  nothwendig  anzunehmen,  das» 
sich  die  Störung  gerade  im  Sprachecntrum  alispiell.  Denn  die  Sprachmuskcbi  wcn!«*n 
ja  nicht  ausschliesslich  zur  Spraclu-  benutzt  und  somit  auch  nicht  ausschli».';i*.|irh  vimi 
Sprachccntrum  aus  innerviert  und  es  ist  leicht  verständlich,  dass  auch  chorcati»oht' 
Bewegungen  der  Spraehmuskeln,  welche  von  anderen  Theilen  der  Hirnrinde  a&i 
werden,  die  Sprache  stören  uihssen. 


4.  Schema  für  die  Untersuchung  der  Sprachfuncttonen. 


l»riü^^ 


Ana   der   hier   gegebcncu   Darstellung   der  Sprachstörungen    ergibt   aich  du 
Schema,   naeli    welchen)  Patienten    mit  SprachatOruogen   nntersncht   wcxd«n 
£b  mtisson  berücksichtigt  werden: 
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[.  Siürungen  der  Äusi^praclie  einerst^its  vou  Hudistabon,  andorseitfi  von  ein- 
facberen  iinü  coaipUcierteren  Worten:  AuartliriBche  Stürun^en  der  Hulbürparalyse, 
StOniu^en  der  progressiven  Paralyse,  der  nmitijjlen  Sclerose,  >5tüttem  etc. 

]l.   Bei   den   eigentlichen   aphasischeu  Störangen   trind   ininier  zu    untersuchen 
folgende  Functionen: 

a)  Verbale  Prüfung. 

1.  Willkürliches  Sprechen. 

2.  Nachsprechon. 

3.  Liiutlesen. 

4.  WillkürlicheB  Schreihen  (für  Zithlen  besonders  zu  prüfen). 

5.  Dictatstihreiben  (für  Zahlen  beöoiuU'r»  xu  prüfen). 

6.  Copiereu. 

7.  Sprachverständuia. 

8.  Scliriftvrrsliintlnis  (für  Zahlen  besonders  zu  prüfen), 

9.  Silbenziihlen  (vß^l.  S.  S45  f.) 

Es  ist  darauf  zu  achten,  ob  beim  Sprechen  oder  Schreiben  purapbasische 
Störungen,  d.  h.  Wortvcrwei'hslungeii  vorkouinieu. 

fr)  Literule  Prüfung. 

1.  Spontane»  Hersagen  der  Hiimiutliihen  Buchstaben  des  Alphabetes  unter 
ft|)ecieller  Beriicksichtigunfir  tler  Quidität  der  AuBi>prache. 

2.  Nachsprechen  der  Hnelistaben. 

3.  Lautlesen  der  BiichstJiben. 

4.  .Spontanschreibon  des  Alphabetes. 

5.  Dictatschreiben  der  Huchstaben. 

6.  (opieren  der  ßucliHtabeit. 

7.  Erkennen  ^^esprorhener  Huchstaben,  d.  h.  Association  des  Buchstabenlautes 
mit  dem  Buchstaboniulde  (H<*Tunssnoht'n  d^r  KUgehörigen  gedruckten  Buchstubonbilder). 

H.  Krkennen  gescliriebeiior  Buebstaben,  d.  h.  A.»*somlit»n  des  Bucb^tabenbildca 
mit  dem  Buchstaben  laut  (da,  wo  die  Buchstaben  nicht  genannt  werden  kUnncU}  durch 
Suggestivfragen  zu  prüfen). 

t^a,  wo  die  Apha8ic.  wie  so  baufip,  ndt  einer  Läbmuni?  des  rechten  Armes 
verbunden  ist,  lütist  uiau  liej  dt-r  Prüfung  auf  Öchreibfahijckeit  die  Patienten  zunächst 
die  linke  Hand  benutzen  (wubei  von  manchen  Aphasisehwu  Spiegelschrift  ge.**chriel>en 
wird).  Kann  mit  der  linken  Hand  nicht  geschrieben  werden,  so  lässt  man  ilie  Worte 
aus    ausgeschnittenen    gedruckten    oder    gettchriebeoen    Buchstaben    zufiammeuaetzen. 

Es  gelingt,  wenn  nach  dem  hier  dargestellten  Untersuchungsplan  verfahren 
wird,  in  jedem  Falle  von  Aphasie  leicht,  entweder  die  Aphasie  beistimmt  an  einer 
oder  melireren  Stellen  des  Sprachsrhemas  zu  localisieren  oder  sie  als  eine  un- 
bestimmte resp.  functionelle,  durch  diffuse  Schädigung  des  Sprarhapparates  bedingte 
%n  erkennen. 

V.  Die  Uiitorsncliung  bei  Seelenblindlieit. 

Cnter  Seelenblindheit  versteht  man  denjenigen  eigenthümlichen  Zustand,  bei 
welchem  die  (iegonstünde  gesehen,  aber  nicht  erkannt  werden,  mit  anderen  Worten 
einen  Zustand,  bei  welchem  trotz  erhaltener  optischer  Wahrnehmungen  (optischer 
Ai>i»erception)  die  Association  der  optischen  Eindrücke  nicht  mehr  möglich  ist.  Der 
Zustand  verlüilt  sich  zur  Blindheit  wie  die  sensorisehe  Aphasie  zur  Taubheit.  Seelen- 
blindheit kann  bloss  durch  die  Lästun  transeortiraler  Bahnen  dos  Sehapparates  zu- 
stande kommen  (in  Betreff  dipaes  Begriftes  vergleiche  man  S.844}  und  ist  an  Liisionen 
des  Occipitalhirnes  gebunden. 

Wenn  wir  annehmen,  dass  die  Uesicbtsvorstellungen,  auf  deren  Association 
mit  anderen  Vorstellungen  das  Erkennen  der  Gpgenstlinde  beruht,  im  Uegenajitze  zu 
den  Sprach-  i>der  Worlvorstellungen  in  beiden  Hemisphären  localisiert  sind,  was  schon 
dadurch  wahrscheinlich  wird,  dass  die  Xeizhautfindrüeke  eines  Auges  wegen  der 
äemidccusHation  des  Opticus  beide  Himheinisphären  in  Anspruch  nehmen,  so  erklürt 
sich  die  Thatsache,  dass  man  Seelenblimlbeit  niemals  bei  einer  einseitigen  Herdl&sion 
des  fiehirnes  lieobachtet.  Bei  vJiHigem  Erhallcnsein  einer  Hemisphäre  werden  offenbar 
die  GeHichtswahmehmungen  und  -Vorstelhmgen  nicht  bloss  gebildet,  stmdern  auch 
Boch  assnciiert.    Sehematisch  erklürt   die  fidgende  Figur   das  Zustandekommen    der 
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Seclenblindheit  durch  beidseitige  Liisioaeo  des  Occipit4i1him6s.  Die  Fi^r  ist  ifvli 
nls  Horixonta1»chiiitt  dea  Oehiniet*,  a  stellt  die  linke,  b  die  reclite  Retiu»  dar;  c  dii 
linke,  d  das  reclite  SebcentTum.  ad  und  bd  Btellen  deiniiuch  di**  FHßeni  des  rethtdi^J 
ac  und  bc  diejenigen  des  linken  Tractua  opticus  dar.  ec  und  fd  »teilen  echemaiiKl 
Beispiele  von  Associationsbuhnen  zwischt'u  den  optischen  Centren  and  den  iihrig« 
Himtheilen  der  niimlichcn  Seite  dar,    die  miin  »ich   natürlich   nicht  einfach,   noi»!» 
lahlreich  nach   allen  Rejyionen    der    nicht   uptittchcn  Hirnrinde   verlaafend  ru  ilcck« 
hat.  Seelenblinilhoit  kann  nun   nach   den  obigen  Auseinandersetzungen  erst  KUAtaii(l«1 
kommen    dunh   Liision    der   beidseitii^en  Afleociationsbabnen   ec  und  fd,    also   t.  B. 
durch  die  beiden  Henle  ff  und  h.    Oie  Wahrscheinlichkeit  ist   nun   aber  sehr  »erint 
dass    in    dieser  Weise    in    beiden    Hinterhaupllnppen   bloss    die    Assoriationabalmfo 
betroflen  werden,  und  thtttsächlieh  hat  man  l)isher  immer  auf  der   einen  S»*ite  üarcb 
einen  grossen  Herd  wie  •  die  Faöeruntr  des  Tractua  opticus  oder  «ogar  duÄ  Sehcentniti 
eelbst  mit  den  Asefioiationsbahnen  gleiehztitig  lädiert  gefunden,  während  auf  derafiJewfl 
Seite  ein  Herd  /*  nur  die  Associationgbahnen  mit  Ausschluss  der  Sehbahu  und  det  Stil>- 
centrum»  betraf.  Ein  Patieut  mit  eiuer  derartigen  doppeUeitigeu  Läsiuu  (Herde  i-f^i 


-    CbUsm» 


-Xucleua  c»a(Unii 


-•-  ?fucl«u>  l«nticuijiril 


TliJüjtmu»  ••(itieu 


Sebem«  xnr  ErklüniDK  tle«  ZuHtanclskommans  Ton  Se«l4ubliDilheit  mit  Hcmiopie  tlareh  l>et<1s<ilif«  lAtil 

An  OeeipUiUhiniee.  H(>rizoatale<*hnUt  <)o»  09hlm<>H;   a  link«,  b  r«clii<>  R»i(nn.  c  link«i,   d  rvebus  M 

ccntnini   (vgl.  KitC-  238,  9.  837  Gammt  Le|iende>,    ad  und  bd  Pttseni    des    rci^liten,   ae  and  fc  ru«ni  Mj 

linken  Tractua  opticus,  g,  h  und  i  t«r«tör*?ad«  Krankheitihird«  (vgl.  T«zi>. 


bietet  klinisch  in  Betreff  der  Apperception  die  Erscheinungen  der  homonymen  H^i 
anopsie  dar,  d.  h  er  ist  (wenn  mau  die  Verhältnisse,  wie  sie  in  der  Fifcur  darge^trlU  5in4i| 
zu  iirundo  legt)  für  Gegengtande,  deren  liild  auf  die  linke  Netzhaut  fiillt,  absolut  UnA 
(iegenstiindc  der  rechten  Netzhautbälftc  appercepicrt  er,  allein  er  kann  sie  nicht 
erkennen,  weil  die  Aüsociation  des  rechtsseitigen  Selicentrums  mit  dem  librigen  Gchira 
unterl>r()chon  ist.  Es  braucht  wohl  nicht  besonders  betont  zu  werden,  dass  nicht  in 
allen  Fallen  von  SerlenbliDdhoit  die  siiunutlir'lien  Associationen  der  optischen  Ynr- 
ftteltungen  zerstört  zu  sein  brauehen,  snii<lern  d.iKs  in  manchen  Fällen  nur  gewiss« 
Associationen  nuslallen,  bei  Erhakenseiu  der  übrigen.  So  ist  es  denkbar,  da^s  ein 
Kranker  die  optische  Vorstellung  einer  Kose  zwar  mit  der  Wortvoreteilung  der  Rf 
assnciieren  kann,  nicht  aber  mit  der  Vorstellung  des  (»eruchcs  der  Koe<*.  l>eri 
partielle  »Seelenblind hei ten  kommen  zweifellos  bei  Psychotischen  nicht  selten  v< 
Von  cSoeleublindheit  im  engeren  Sinne  des  Worte»  oder  totaler  Seelenbliudh« 
pflegt  man  aber  nur  dann  zu  sprechen,  wenn  so  viele  Associationen  der  optisch« 
Wahrnehmungen  ausgefallen  sind,  dass  von  den  letzteren  ans  der  Begriff  (vgl.  S.  84S  f> 
nicht  mehr  ausgelöst,  d.  h.  der  (legenstand  überhaupt  nicht  mehr  „erkannt"  wenien  kutui- 
Eine  Störung  der  Association  der  optischen  Wabrnehmungen  mit  dem  Sprachapparntc, 


also  eine  Art  partieller  SeelenbtiBdbeiti   hüben  wir  unter  dein  Namen  der  uptischea 
pba«ir  «Is  partielle  tranpcorticale  Aphasie  früher  auf  S.  801  keouen  gelernt. 

Klinisch  wird  sich  die  totale  vSeelenlilindheit  natur^fuiiiss  häutig  uoter  dem 
iBilde  t'eistigfr  Verwirrtheit  oder  Verrücktheit  dutstellen.  LÜe  Patienten  erkennen  die 
'Gegenatiicde  nicht  nnd  benehmen  »ich  deshalb  in  iIlt  absonderlichsten  Weise.  In  jfew isaen 
iBeziebnn^en  kennen  sie  sieh  wiederum  wie  Blinde  verhalten,  indem  sie  z.  lt.  Über 
Ilinderniiwe,  die  sie  wohl  sehen,  aber  nicht  als  isoicbe  erkennen,  stolpern.  Der  Zustand  ist 
'dcshulb  oft  nicht  giinz  leicht  zu  diagnosticicren,  nnd  tlir  die  irnlersnchnn<;  eines  solchen 
iFallra  kann  etwa  fol^rcndes  Scheniii  der  rntersuchun^  aufgestellt  werden: 

1.   UnterBUehnnj^  der  Apperccption   zur  rnterseheiduiip   von   einfacher  Seh- 
latUruDg  oder  Blindhi'it.    Zu   prüfen   «ind:    Kefraction,    (iesichlf*feld  {Feststellnng  der 
üpie),   Sehschärfe,   dicae  eventuell  bei  corri^erter  Refraetioii.    Die  Prüfung  der 
chärfe    bietet    natürlich    bei   ScoleuUliudcn    grosse   Schwierigkeiten    dar,    da    die 
(ähnlichen  Testobjectc,  Uucliötabcn  lu  s.  w,  nicht  erkannt  werden.  Man  wird  des- 
«Ib  meist  nur  durch  Anwendung  j^'ewisser  KunülgritTe  zum  Ziele  kommen:    Priifnnif 
ider  Sehschärfe   durch  Angabe   der  Zahl   schwarzer  Punkte   auf  einem  BIntt  Papier. 
I  2.    PrüfuDfr,    üb  OeBichtevorstellunKeu  bestehen.    Hierüber  können  nur  die 

lAogaben  der  Patienten  Über  optisches  Gcdiichtnis  u.  s.  w.  Auskunft  geben. 

3.  Prüfung  der  ÄBsociMtion  von  CiesichtseindrÜeken:  Erkennen  von  flegen- 
fBtünden  durch  Angabe  dfs  Namens  oder  durch  Demonstration  des  fiebrauches»  Lesen 
(laut  und  mit  Verständnis  lesen),  Abschreiben,  Abzeichnen,  willkürliche  Beactionen 
auf  optische  Reize,  Orientierungsvennügen. 

4.  Prüfung  iler  Association  von  (JesichtsvorBtellungen:  Zeicbnen  aus  dem 
Gedächtnis,  Spontanschreiben,  Dictatsebreiben. 

5.  Ganz  wesi-ntlich  für  die  Diagnose  einer  Seelenblindln'it  gej.'enUber  allgemeiner 
Verwirrtheit  oder  Verrücktheit  iftt  der  Nachweis,  dass  die  Wuhrnehmiingen  anderer 
Sinne,  numlich  diejenigen  des  Uehrjres,  Geschmackes,  Geruches  sowie  der  Uaut- 
emptindung  richtig  ast-ociiert  resp.  gedeutet  werden  und  dass  die  Patienten,  soweit 
«a  sich  nicht  um  das  Verhalten  gegenüber  Gesichtswalirnchmungen  betrifft,  sich  ver- 
nünftig benehmen. 

Sehr  schwierig,  häufig  unmöglich,  i.st  die  Diagnose  einer  echten  Seelenblindheit, 
wenn  dieselbe  mit  erheblicher  Herabsetzung  der  Sehschiirfe  compliciert  ist,  weil  mau 
bei  allen  Formen  herabgesetzter  Sehachärte  Zustände  triflft,  welche  mit  echter  Seelcn- 
blindheit  das  (iemeimtame  hulH^n,  da.Hs  die  Deutung  des  fiesidienen  gestört  ist,  bloss 
;,»-eil  die  Getichtacindrlicke  der  nüthwemligen  Schürfe  entbehren. 


VI.  Speeielles  über  die  Uiitersnclmng  des  spiualtM! 
^^erYellsy^temfs. 


I.  Die  verschiedenen  pathologischen  Arten  des  Gehens  und  Stehens. 

Bei  maucheii  KraukheiteL,  insbesondere  Nervenkrankheiten,  haben  der 
'Gang  und  die  Art,  wie  die  Patienten  stehen,  etwas  sehr  Charakteristiscbeä 
Txnd  erlauben  dann  nicht  nur  einen  SchluKS  auf  die  Art  der  Functionsstörang, 
sondern  liäußg  uuoli  auf  die  zu  Grunde  liegende  unatomiBche  Erkrankung.  Die 
|bekanute:?ten  ptithologischen  Gangarten  sind  folgende: 
I  a)  Der  paraparetische  Gang:    bei    Parese    beider    unteren    Extremi- 

ItSten.  Beide  Beine  werden  langsam  scldeppend  nacb  vom  gebracht  und  schleifen 
lauf  dem  Boden. 

6.1  Der  hemiparetische  Gang;  bei  einäeitiger  Beinlähmung  oder 
[Hemiplegie.  Das  eine  Bein  wird  naehgeschleppt  oder  unter  drehender  Be- 
fwegnng  deä  Beckens  durch  ^Circumduction^  nach  vorn  gebracht.  Die  Kr- 
ikl&mng  dieser  Gangart  liegt  in  den  Aoäeinandetäctzungen  von  S.  835  f.  über 
die  Natur  der  hemiplegischen  Motilitätsstörung  (vorwiegende  Lähmung  der 
fVerkllrter). 

I  r:>  Der    »pastische  Gang:    bei    spastischer    Parese    der    unleren    Ex- 

tremiUiten  (spastischer  Spin-Tlparalyse,  multipler  Sclerose  u.  s.  w.i.   Die  Beine 


werden  weni^  nns^iebig  iiDd  »uft^lli^  steif  ror^^cBefzt.  Mitunter  oimmt  dec^| 
Cjang  dadurch,  dasn  beim  Aufsetzen  den  Fuases  Sehncnrefleie  (inahciiondfrf« 
Ächilleäsehni^Dreäexe)  ausgelöst  werden,  einen  cigentiiQmlich  liQpfendeafl 
Charakter  au.  Bald  liegt  beim  apastiächeu  Gauge  das  Gehhinderuiä  mehr  :iil  ■ 
der  Steifigkeit  in  den  Kniegelenken^  bald  mehr  duraD,  dn^s  die  Knie  durek^| 
Adductoreuwirkung  test  aneinander  gepresst  werden.  H 

(l)  Der  äpastiBch-paretische  Gang:    eine  Mischform  von  a\  und  '~vH 
e)  Der  Gang    bei  Colitis.    Charakteristisch    ist,    daäs    die    Vorwilrt**H 
bewegang  des  Beincd  hanptsäehlir.h  mit  dem  Becken  unter  Fixation  de^  HDil-S 
gclenkes  aasgeführt  wird.    Identisch  damit  k.inn    unter  l'mstSnden    der  Gxo^fl 
bei  hysterischer  Coxalgie  sein.  H 

^f)  Der  (rang  bei  Ischias  kann  ähnlich  äein  dem  Gange  bei  CoiitivH 
Auch  hier  ächont  der  Patient  häufig,  wenn  auch  nicht  so  regelmä^tiig  wie  ImS 
der  CoxitiSf  das  kranke  Beiu,  indem  er  es  im  Becken  fixiert.  FQr  die  ]>o-S 
genannte  skoliotische  Ischias  ist  es  charakteristisch,  da&s  die  WirbeUäuleH 
beim  Gelten  und  Stehen  skoüotisch  gehMltcu  wird.  Meist  zeigt  die  Wtrtit^Ul 
aänle  zwei  ehaniktericitische  Yerbiegtingen,  die  untere  oonvex,  die  obere  c»ni- 
pen.satorisch  concav  nach  der  kranken  Seite.  Im  ganzen  wird  dabei  der  Kampf  , 
u:ich  der  ^^esundcn  Seite  geneigt  (^eterologe  I.schiasHkoliose).  Jedoch  kommnafl 
such  Yerbieguugeu  im  eutgegeuge^etzton  Sinne  vor  (.humologe  Ischiasskuüoäi*).^ 

Mit  diesen  Veraehiedenheiten  haln^n  die  Krkläriingsvcrauche  der  Tsehias  sroHotiri 
ÄU  rt^chium,    und  en  erspheint  ili*nin:ifli  ijhnoweitera  klar,    daft.s  für  dieselbe  eine  do- 
heitUehe  Krklärung   nicht  uiHgliLli   ia(.    Albert,   der  die  heterolo^e  IsehiAA  (•roHotift] 
zuerf-t   hfst'hrieb.    vcrÄichtctLi  auf  t'iiu'  Krkliirunit;.    Lorenz  erklärt   diese  Form  d«' 
Skoliose  duR^U  ilie  AiiuuhuR',  dii&s  sie  t'infarh  diin-h  dir  Verlegung  des  Schweri'H'ikt**] 
auf  das  gesunde  Hein  zn>t;iiide  kommt.  Kodier  rrklärti'  die  Iiirhiasskoliost'  durth  iliei 
neurnlgif**'he  Miterkrankiiiig  sensibler  Nerven  im  Bereiche  derjenigen  Mutkeln,  wHil«^ 
den  limnpf  gerade  ricbieii.    Infolge   der  daraus  resultierenden  Sehnier7,haftijrkeil  liet 
Coutnu'tiim    dieser  Muskeln    wird    die    letztere    nieht    mehr  ausgi*fiihrt,    so  iln«  Jitj 
Wirl)elsäule  abweicht.    Je   nach   den  Nerven,   wcUhe  in  dieser  Weise  erkrankt  ihi^i 
findet  die  Abweichung  nach  verwliietlener  Richtung  statt. 

</)  Der  choreatiBche  Gang:    bei    der  Chorea    (vgl.    choreatischc  Br- 
weguugen,  S.  720). 

h)  D«r   taumelnde  Gang:   bei   Affectionen,   die    mit    Schwindel  ai 
GleichgewichtsstÜruügen     verbunden     sind     (Betrunkenheit.,    Kleinhirnturaoren,] 
Liihnumgen  der  Aug^-umuskelu,  Erkniukungen  des  inneren  und  mittleren  OhrcÄ' 
Eueephiilopathia  saiurnina). 

i)  Der  Gang  mit  Pro-  und  Retropulaion:  bei  Kranken  mit  Muskiil-j 
Steifigkeit  und  Muskelschwäche,  besonders  bei  der  Paralysis  ugitans.    Die 
ficheinung  der  Pro-  und  Ketropnlsion  besteht  darin,    dass    die  Patienten,  eil 
mnl   nach  voi*Ai-ärts  oder  rUckwärts  im  Gange,  nieht  plötzlich  anhalten  kt^aoei 
soudera  noch  eine  Strecke  weit  in  der  gh'irhen  Richtung  weiter  laufen  mfl»»«'! 
weil  sie  den  beim   Geheu    iu    der    Bewegungsrichtuug    verschobenen    Schwi 
punkt  nicht  rasch  genug  zum  Anhalten  corrigiereu  können.     Die  Erscheinni 
der  Pfo-  und  Uetmpuläion  Ui  in  keiner  Weise    specifisch    flir    die    Paral) 
Hgitans,  wiü  dies  mitunter  dargestellt  wird.   Man  kann  sie  zum  Beispiet  anc 
bei  Jedem  durch  tiinen  langen  Marscli  ermüdeten  Fussgänger  beobachten. 

Bei  vielen  der    hier    angefühlten    Affectionen    ist    auch    die    Art    di 
Stehens  charakteristisch.  Bei  Colitis  und  einseitiger  Beiulähmuug  stützt 
der  Patient  briiu   Stehen  fast  ausschliesslich  auf  das  gvsunde   Bein,  bei  bcbi 
machen  sich  die  ola'n    besprochenen    skoliotischen    Erscheinungen    auch    b( 
Stehen  geltend,  bei   Pnr&tjsis  agitans  ist  äusserst    cbarakteristi-scb    dir    t\^ 


i. 


857 


vorn  übergebeagte  Haltau^  des  Oberköiijers  mit  Idcht  ti<*cticTt<*n  Knie-  und 
Elibogengelenken  (vgl.  die  Abbildung  in  dem  SlrUmpeirscheu  Lehrbuch  der 
Patbologie).  Besond*'re  Er-wähnuug  verdient  noeh  da«  «ogeuannte  Romberg'sche 
Symptom,  die  Erscheinunj»,  dass  gewisse  Patienten  beim  Stehen  mit  jc^'- 
schlossenen  Augen,  in  scliweren  Fällen  nuch  mit  j^eöffneten  Augen,  mehr  odt^r 
weniger  liet'tig  Hchwunkeu.  Es  kummt  dies  vor  bei  AuUöthebic  der  unteren 
Extremitäten^  ferner  hei  Ataxie  mit  oder  ohne  Anästhesie  (besonders  bei  der 
Tabes  dorsalis\  bei  Erkmnkungen  dt^a  Kleinhirnen  und  denjenigen  anderen 
Affectionen,  welche  auch  zu  taumelndem  Gange  führen  (vgl.  oben).  Die  Er- 
scheinung ist  als  eine  Gleichgewichtst^törung  aufzufassen. 

2.  Schemata  für  die  Untersuchung  von  Muskelatrophien  und  peripheren 
motorischen  Lähmungen.*) 


Obere    Extremität. 

(Motorische  Punkte  vgl  S.  769  f.) 

Bewegungen  den  Schulterblattes. 

1.  Hebuug  des  Schulterblatte»: 

Mittlerer  Theil  der  CucullHriu  (X.  accessüriuB); 

Uliotiiboidei  (N.  dors.  sfapul.  aus  dem  V.  Cvrv.  nor\'.): 

Levator  scupulne  (II.  bis  111.  Cerv.  nerv,  und  N.  dora.  scap.): 

Obi^rt^  Portion  des  Peotorxl.  uittjor  (Nn.  thorac.  HUt  aus  V.  und  VI.  Ccrv.  norv.): 

2.  Senkung  des  Schulterhlattes: 

Pectnral.  min.  (Nu,  thorac.  anteriores): 

Untere  Portion  dea  Lntiss.  dorsi  (Xn.  subsrapulures): 

Untere  Portion  des  Peetoral.  niaj.  (Nn.  tlionir.  ant.): 

3.  Aildiiction  di>s  Schulterblattes: 

l'nten*  Portion  den  l'iicullaria  (N.  acceasor.): 

■  »hrre  Portiim  des  LatiitM.  dor^i  (Nn.  »ubscapularesl: 

PliuMiboidei  (N.  dorsiilis  scupulae): 

•4.  Abduction  des  Sclurltorblattos: 

Oberes  Drittel  des  Pertoral.  ninj.  (Nn.  tbor.  ant.): 

Serratns  ant.  maj.  (N.  thorac.  long,  aus  VI.,  VlI.  und  VIU.  Cerv.  nen.): 

Bewegungen  im  Schiiltertfeleiike. 

1.  Hebung  des  Oberarmeß: 
u)  nach  der  Seite: 

Bis  horizontal:  Deltoides  (N.  axillaris): 
Bis  vertical:  dazu  nuch  Serral.  jint.  u*»j.  )N.  thor.  lon|f.): 
B«i  Anstrengungen  ausserdem  oberer  'l'hHI  des  Uucullaris  (N.  neccsßor.): 


*)  Die  anatomiscIieD  Angaben  dieser  unter  Benützung  einer  Zusantmenstetlung 
von  Schoube  und  der  Untersuch ungen  von  Duchenne  entworlVncn  Schemata  sind 
in  Einklang  gebracht  mit  den  Anschauungen,  welche  Gcgenbaur  in  seinem  ^Lehr- 
buch der  Anatomie**  (4.  Auflage,  1>^9Ü)  vertritt.  Der  Ursprung:  eines  Nt-rven  aus  den 
motorischen  AVurzeln  ist  zur  Verrinfnchung  indem  Schema  jewcilen  nur  da  ungcgclwn 
worden,  wo  derselbe  zum  erstcnnmle  genannt  ist.  Man  findet  also  die  Wurzel  Ursprung»« 
für  die  einzelnen  Muakeln  leicht,  wenn  man  den  Namen  des  betreffenden  Nerven  im 
Schema  da  aufsucht,  wo  or  zuerst  vorkonunt.  Im  übrigen,  spcciell  fiir  diejenigen 
Nerven,  über  deren  Ursprung  sich  im  Schema  keine  Angabe  tinüet,  consuUicre  man 
die  Abbildungen  der  Extremitäteuplexus  auf  ^.  HSH  nml  8.S4,  sowie  die  Kocher'schen 
Abbildungen  der  spinalen  motorischen  Segmenlinuervation  S.  874.  Es  wird  Sache 
weiterer  klinischer  Erfahrungen  sein,  die  in  einzelneu  Punkten  nofth  bestehonden 
Widerspruche  aufzuklären. 


b)  nach  vorne: 
Vordere  Partie  des  DeltoMt»«  (N.  Axillaris): 
Corncobracliialis  <X.  TriiisculocutÄneus): 
KieepH  (N.  muReiilocntJineuH): 

B*'i  iler  Hebung  zur  Vcrtiealcn  wirkt  auc-h  hier  der  Scrratu»  aoticus  iu*j.mjt 

c)  uach  hinton: 

Hintere  Partie  des  Deltoides  (N.  axHUriB): 

2.  Senkung  di-a  ÜberHriueg; 

SHuimtlictu*  Adüuctoreu  doä  Oberarmes. 

3.  AdductioD  des  Oberarmes: 

Pectoral.  iniij.  (N.  thorac.  ant.  aus  V.  und  ^^.  Corv, 
l*ati8Hiin.  dorsi  und  terea  maj.  (Nn.  snbucapulares): 
Infraspinatus  (N.  auprasrapular.  aus  V.  und  VI.  Cerv. 
Teres  minor  (N.  axillaris): 

4.  EinwiirtRrollunjif  dos  Oherarmee: 

Subscupularis  (Nn.  subacnpulares): 
Teres  major  (Nn.  aubscapulares): 

5.  AuswärtsroUung  des  Oberarmes: 

Infraspinatus  (N.  suprascapularis): 
Teres  minor  (X.  axillaris): 


3. 


ßewef^iin^oii  im  KHboj^en^elenko. 

Beugung  dos  Vordfrarmo»: 

BieepK  [BougiT  und  Supinutor]  (N.  muaculocutan.j: 
KriU'hiul.  int.  (N.  lutisculocutan.'i: 
•Snpinator  long,  [supiniert  oder  proniert  je  nach  der  Aii^gaDgsfitellQDgt 
ItHuptttäcblich  Beuger  in  Miteilaststelluag]  (N.  radinlis): 

Streckung  des  Vorderarmes: 
Trict'ps  (N.  radialis): 

Supination  des  Vorderarmes: 
Supinatür  brevis  (N.  radialis): 
Öupinator  longus  (vgl.  Beugung): 

Pronation  den  Vorderürmea: 

Pronator  ((uadratus  (N.  uiedianus): 

Pronator  teres  [Proniition  und  Beugung]  (X.  medianus): 

Siipinatfir  longus  (bei  extremer  Supinationsstellung]  (K.  radiAlls): 


Bewegungen  im  Handgelenke. 

1.  Beugung  der  Hand: 

Kadiiil.  iut.  [Beugung  nach  der  RadialBeite]  (N.  median.): 
Ulnaris  Int..  [Beugung  nach  der  UlDarseite]  (N.  nlnaris): 
Pulmaria  long.  (N.  ulnaris): 

2.  Streckung  der  Hand: 

Kadial.  ext.  long,  et  brevis  [Streckung  nach  der  Hadialseite]  (N.  nwliaÜB): 
Ulnaris  ext.  [Streckung  nach  der  Ulnaraejte]  (N.  railialis): 

3.  Abduction  (Ktulialtlexion)  der  Hand: 

Kadial.  int.  uud  Kadiul.  ext.  long,  et  brovia  (N.  median,  tmd  K.  mÜAlt«): 

4.  Adductioii  (ÜIiibrile.itioD)  der  Hand: 

Ulnar,  ext.  uud  thiar.  int.   (N.  r:idi:il.  et  ulnar.): 


Bewegungen  der  Finger. 

1.  Beugung  der  Kinger: 

Flexor  digitor.  aubliin.  [Beugung  der  2.  Phalanx]  (N.  median.): 
FJexor  digitur.  prüf.  (Beugung  der  Finger  von  der  Endphalanx  aus]  (X. 
und  N.  ulnar.»  indem  in  variabler  Abgrenzung  der  erstere  die  rac 
der  letztere  die  ulnarnürta  gelegenen  BUuchu  der  einzelnen  Finger 
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Intcrossei  und  Lumbricales  [beugen  die  Grundphalanx  und  strecken  die  2  End- 
phalangen] (hauptsächlich  N.  ulnar.;  in  die  Innervation  der  Lumbricales 
theilt  sich  der  N.  ulnar,  mit  dem  N.  median.,  indem  letzterer  die  zwei 
radialen  und  einen  Theil  des  folgenden  Lnmbricalis,  der  Ulnarls  den  Best 
versorgt): 

2.  Streckung  der  Finger: 

Extensor  digitor.  commun.,  indic,  digtti  minimi  [strecken  die  Grandphalanx] 

(N.  radial.): 
Interossei  und  Lumbricales  [strecken  die  2  Endphalangen]  (N.  ulnar,  und  N. 

median.,  vgl.  oben): 

3.  Adduction  der  Finger: 

Interossei  int  [beugen  zugleich  die  Grundphalanx]  (N.  ulnar.): 

4.  Abduction  der  Finger: 

Interossei  ext.  [beugen  zugleich  die  GrundphalanxJ  (N.  ulnar.): 

B«wegiuigeii  des  DaumenB. 

1.  Beugung  des  Daumens. 

Hexor  pollicis  long,  [beugt  die  Endphalanx]  (N.  median.): 
„  „      brevis  [beugt  die  Grundphalanx]  (N.  median.): 

2.  Streckung  des  Daumens. 

Extensor  pollicis  brevis  \  ,^^  radialis): 
„  „       long.    }  ^  ' 

8.  Abdnction  des  Daumens: 

Abductor  pollic.  long.  (N.  radial.): 

„  „       brev.  [mehr  Opponens  als  Abductor]  (N.  median.): 

4.  Adduction  des  Daumens: 

Adductor  pollicis  (N.  ulnaris): 

5.  Opposition  des  Daumens: 

Opponens  pollicis  (N.  median.): 

Abductor  pollicis  brev.  [mehr  Opponens  als  Abductor]  (N.  medianus): 

Bewegungen  des  kleinen  Fingers* 

1.  Beugung  des  kleinen  Fingers: 

Flexor  digitornm  communis  profundus  und  sublimis  (N.  median,  und  M.  ulnar.): 
Ftexor  brevis  digiti  minimi  (N.  nlnaris): 

2.  Streckung  des  kleinen  Fingers: 

Extensor  digiti  minimi  proprius  (N.  radial.): 

3.  Abduction  des  kleinen  Fingers: 

Abductor  digiti  minimi  (N.  ulnaris): 

4.  Opposition  des  kleinen  Fingers: 

Opponens  digiti  minimi  (N.  ulnaris): 

Untere    Extremität 

(Motorische  Punkte  vgl.  S.  771  f.) 

Bewegungen  im  Hüftgelenke. 

1.  Hebung  des  Oberschenkels: 

Ileopsoas  [zugleich  Auswärtsroller]  (Plexus  lumbalis): 

Sa^rius*^"*^"*  }  ^^-  <^"»'»*>8  *»«»  ^e"  ^'  *>«  IV.  Lumbainerv): 

2.  Senkung  des  Oberschenkels: 

Ghitacus  maximus  [zugleich  Auswärtsroller]  (N.  glut.  inf.  aus  Plex.  ischiad.): 

Riceps  I  (N.  ischiadicus,  IV.  Lumbal-  bis  III.  Sacralnerv) 

SemitendinOSUS         /  [xngleicli  Beuger  de«  Untenichrnkeli.  ab«r  bloss  bri  StreckateUnng  des 
SemimcmbranOSUS   1    Oberschenkels  ^Bauchlage),  nicht  beim  Qehen  (Wernicks-Mann)]: 
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3.  Kißwärtarolluug  dee  OborfiCheakols: 

GlnUeiiB  med.  et  mmim.  (H,  g:lut.  sup.  ^as  Plex^  iachkcL); 

4.  AuswürtaroltiTng  ilt^e  ObergctienkclB: 

Obturator  int.  und  Gemelli  (  ^^'  '«^ti^^^"^"«). 
OUturwtür  ext.  (N.  obturat.  nus  IL  bi»  IV,  LtUDl^sUnm*}- 
P^-riformiB  (Plex,  iscliiini.): 

Glutacu»  majL  (N,  glut,  Inf.  aus  Plex.  ischind.): 

5.  Addticiion  dea  ÜbeTßchcnkelfi: 

Adductüre»  Izuglelcli  AuBWiirttiroüer]  (N.  oUturatoriflSK 
Pt'ctineuß  [augloich  Beuger]  (N.  cniral,  iiud  obturaf.)' 
Hracilia  (N.  uliturat.): 

6.  AbdnctioQ  des  Oberachonkels: 

Glutäctia  lucd.   Dt  niiiiitii.  (N.  gluL  snpjt 

Beweg^iiDgen  im  Kniegelenke. 

1.  Beugung  des  Cnttir&clK^Dkcl»: 

Sartoriua  [fcugleicli  EiüwtErtsroller  des  gebeugtea  \    hamptiifichiici.it*  b.^r't  iV^^ 
üiitcrach*jDkt*lM]  (N.  crurftli»):  tuiier  j»iiBeiii#i*  w  arro««- 

Gracilis  |KU^'losdi  Einwlirtarollerl  (N,  ohtnrAt):      I  '-^«e^'i»!?  iWermck.-M^ftu 
o       .^       1.  ,    ,        1  •   I     1^^       -  .       11      I    I    V\'i?kff«  bvi  <J«F  G»ngl.(flvefi>nc  wtH 

SomiiCUdindBUa  |    [KUgIClOll    binwartsriillorj  ^lIs  Beuger  dea  ralOT^ch^Dt.^. 

SemiiutMubraQoeuß  |  (N,  ij^chifid*)^  ■       sotidwu  i*i»  streck«  det  oiw- 

Bicüpa  [zugleich  Auswärt^roUeri  (N,  i8chiaii->:  )  **'''"''''*[^^^^l'i?.t^^^^^ 
FopliteuB  [zugleich  Kinwürtsrülter]  (N.  t'ünaL  aus  N.  [»cbiAd.)^ 

2.  Streckung  des  Unteracbenkele 

Qiiuilricopö  (N.  cTiiraliöj: 

3.  EinwärtsroUung  des  Unterschenkels: 

Popliteus  (N.  tibial.): 
SartoriuB  (N.  crural.): 
GraciUs  (N.  obturat.): 
Semitendinoflus       \  ,^    igchiad.): 
Semimembranosus  )  ^      ««vu.««.;. 

4.  Aiiswürtsrollung  des  Unterschenkels: 

Biceps  (N.  ischiad.): 

Bewegungen  im  Fussgelenke  (N.  iachiad.): 

1.  Dorsalflexion  des  Fusses: 

Tibial.  antic.  [zugleich  Hober  des  inneren  Fussrandes]  \    (N.  peron.  prof.  *U9 
Extensor  digit.  comm.  long,  [zugleich  Abductor]  /  N.  ischiad.}: 

2.  Streckung  (Plantarflexion)  des  Fusses: 

Soleir"""""  }  ^N-  tibial.  aus  N.  ischiad.): 

Peroneus  long,  [zugleich  Abductor  und  Heber  des  äusseren  Fussrandes)  (N.  p«^»- 
supertical.  aus  N.  ischiad.): 

8.  Adduction  des  Fusses: 

Tibial.  postic  [zugleich  Heber  des  inneren  Fussrandes  und  Plantarbeugcr  ä« 

Fusses]  (N.  tibial): 
Tibial  antic.  [zugleich  Dorsalbeuger  des  Fusses  und  Heber  de»  inneren  Fnss- 

randes]  (N.  peron.  prof.): 
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4.  Ähduction  des  Fusses: 

Peroneus  long,  [zogloich  Plantarbeuger  mit  Hebung  des  äusseren  Fussrandes] 

(N.  peron.  superf): 
Peroneus  brev.  [reiner  Abdaetor  mit  Hebung  des  Uusseren  Fussrandes]  (N.  peron. 

superf.): 
Extensor  digit.  comm.  long.  (N.  peron.  prof.); 

5.  Hebung  des  inneren  Fussrandes: 

Tibial.  ant.  [zugleich  Dorsalbeuger  und  Ädductor]  (N.  peron.  prof.): 
Tibial.  post.  [zugleich  Ädductor  and  Plantarbenger]  (N.  tibial.): 

6.  Hebung  des  äusseren  Fussrandes: 

Peroneus  long,  et  brev.  (N.  peron.  superf.): 
Peroneus  tertius.  (N.  peron.  prof.): 

Bew^^nngen  der  Zehen  (N.  ischiad«): 

1.  Beugung  der  Zehen: 

Flexor  digit.  comm.  long,  et  brev.  [2.  und  3.  Phalanx]  (N.  tibi  al.): 
InterOBSei  und  Lumbricales  [1.  Phalanx]  (K.  tibial.): 

2.  Streckung  der  Zehen: 

Extensor  di^t.  comm.  long.  ct.  brev.  (N.  peron.  prof.): 

3.  Adduction  der  Zehen: 

Interossei  plantares  (N.  tibial.): 

4.  Abduction  der  Zehen: 

Interossei  «lorsales  (N.  tibial.): 

Bewegungen  der  grossen  Zehe  (N.  ischiad.): 

1.  Beugung  der  grossen  Zehe: 

Flexor  halluc.  long.  [2.  Phalanx]  )  .^   ♦:K:•l^. 
Flexor  halluc.  brev,  [1.  Phalanx]  (  ^^-  "'>'»»•^ 

2.  Streckung  der  grossen  Zehe: 

Extensor  halluc.  long.  [2.  Phalanx]  )  .„  f. 

Extensor  halluc.  brev.  [1.  Phalanx]  |  ^^-  P®'^"'  P"^*'* 

8.  Adduction  der  grossen  Zehe: 

[)r  halluc.  \  ,«   tibial  V 

Bauch  des  Flex.  halluc.  brev.  /  ^^-  "<'»**•^ 


Ädductor 
Innerer 


4.  Abduction  dt^r  grossen  Zehe: 

Abductor  halluc.  )  ,^    ... .  ,  x, 

Aeusserer  Bauch  des  Flexor  hall.  brev.  /  ^^-  "^^»'*^ 

Bewegungen  der  kleinen  Zehe  (N.  tibial*): 

1.  Beugung  der  kleinen  Zehe: 

Flexor  digiti  quinti  (N.  tibial.): 

2.  Abduction  der  kleinen  Zehe: 

Abductor  digiti  quinti  (N.  tibial): 

3.  Opposition  der  kleinen  Zehe: 

Opponens  digiti  quinti  (N.  tibial.): 
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3.  Die  periphere  Ausbreitung  der  sensiblen  Hautnerven. 

Zur  Localidalion  von  pcripheieu  Sensibilttätustdrungen  halte  mau  sieb aoi 
folgt?nden  schematischeu  Darstellungen  der  Hautnervengebiete  (Fig.  250—23 


N.  ciliariA  (T,t 


K.  mpratrocM.  (('^ 
N.  infratroohl.  (Fj) 


y.  IWfTÄ  (T|t 


i  vonlflre  Aesle)       Cvrrtealiiervon 

Fiff,  250. 
UBtilaerTen  des  Kopfes. 

Anf  der  Rinterflftrbe  des  Ohrvs  und  In  di-r  Haut  dr>r  hiiitprfn  Wand  de?  fttuterva  0<1i' 
Tertirt>ittft  »ieli  »ua8«rd«*ui  iiu  dvr  KJRur  uiclit  dursl«'Ul>»r)  d^r  S.  ■uricn)Art#  vaci 


Fiic.  261. 
HftHtijiTr..ii  rtor  Vor(l«r««ite  des  Ramiif«!  (vpl.  iinrh  Flc.  «58,  8.  871i. 


Krtü/rtil 


HÄUtnerren  il«r  Btngeafiise  Ao%  Ann*«  f  trI.  aoch  Fi^.  S56,  8.  871). 
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N.  cut.  brach,  ext.  (ana 
N.  mascnlocntaneua) 


'4 
X.  median. 
Fig.  253. 
HantiMTven  der  Streckseite  des  Armes  (vgl.  auch  Fig.  258,  S.  871). 


[jf  Klinische  Untersuchungämethoden.  3.  Aafl. 
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K^  peroneoi ~ 


K.  peroa«U8  superf. 

N.  cut.  dorsi  pedis  ext.  <au8 

N.  tibial.  und  peronens) 
N.  plant,  ext,  (aas  N.  tibi  al. 


X.  pnd.  comnu  (pL  sacr.^ 


N.  cat.  fem.  posU  (pl.  mmcT,\ 


K.  obtnitttor.  (pU  lamb.) 


i.  peroneui  prof. 


K.  plant,  int.  (ans  X.  tibial.) 


Fig.  254. 


Hautuerren  der  Vorderseite  des  Beines  (vgl.  auch  Fig.  S56,  8.  671). 
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\TumhH^xttcr.) 


N.  obtuntorfna    - 


(uns  X.  cmrml.) 


'S.  ealtian.  (aus  N.  tibiiüO  - 
K    (ilant.  JDt,  (ftUB  X.  tibUü.)  ' 


N.  ent.  fem.  Ut.  fpl.  lumbj 


N.  comninnicuii  Ubiftl.  el 

peronea«  t.iini  N.  tibiml. 

und  peroanu) 


^  N.  peron«ua  superflc. 
^,^''      N.  cut.  dorai  pfldia  «xt.  (aus 
''  ,--•*       N.  tibial.  und  peroneus) 
-'' K.  plant,  ext.  (aus  N.  tibUI.) 


Kty.  254. 
Hanlnerr^n  dar  l]ini«r««iie  dca  Beinei  {y%\»  «aob  Fig.  8fi6»  8.  S7t]. 


4.  Spinale  Localisationen. 


a)  Localisationen  aaf  dem  Querschnitt  des  Rückenmarks, 

Wir  müssen  in  Betreff  dieses  Punktes  auf  die  bekannten  Lelir-  und 
ndbücher  der  RUcbenmarksanatomie  verweisen,  welche  die  anatomische 
äeutung-  und  die  physiologischen  Functionen  der  einzelnen  Felder  dea  Quer- 
nittea  be^iprechen,  und  begnügen  uns,  hier  zur  Orientierung  über  das  Ver- 
ten  der  sensiblen  Biihuen  die  beiden  folgenden,  Edinger  und  Obersteiaer 
nommenen  Abbildungen  einzuigen. 
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ä«8 


(haiipts&chlicb  tür  Tvmpwrml&r  nuJ  6ehm«rxea 


TypnM  der  R^«rx6  Tcmittdnden  »eniibtea 

Tjpna  d*r  luifekreiicC  TAriftafendeii  senfttbUn 
BalkncB 


P;  ni  mideitbahn 


Ritfik«ruttarkiqn«rMhiiUt  naeb  Edin(«r. 


Fl«.  SM. 
DI«  Logcnd*  fAr  die  hintoreo  WunelB  aieht  xiacb  Kd 


ß  B&rdach'«cb«r  Stninr,  Ca  T-or«l«re 
C&a  Vorderhorn,  Cop  Hlnlerborn,  ß  aow*r«* 
lläadel,  OS  GoU'Kber  Stru;,  OSZ  fr^tniseht« 
•trongsone,  3a  hint«r«»  Aoicer*«  F*«Id,  £5 
Ins  BeitcnBtnuiirbftndelt  KS  Kle[nhimseit«Batr*ii(-bite, 
J^  Liaiaavr'sdi«  RandiOD«,  ■«*  Uiix)$iD«]soBe,  f^Sfri^ 
audeiiSfitenitrang.  j^y  Prrtmidenrordajmh-^jig^  j|  8«fc- 
■tjuitu  galalinoa«  Uoluidi,  Ita  ¥order«  'W'nvdL  JO 
Sobullss'Babca  Komma,  SU  B»itli<ii«  OffVBCSCklclm^ 
Sgc  Sab«buitim  j^elaliuotib  rflntr»)lB,  TO  ▼<wd«nttaM> 
gTuodbOnd«!.  tH  Mntrmles  HiBUraurauii^d,  *«»  f'Me^- 
cultii  fulcomuniriKlii,  Ap  and  W  büit»r«  Woml. 


Fig.  2&7. 
6ctieu»ti»rh«r  Quanchuilt  dureli  d*ft  Ualoniuk  uch  Oiarttalner. 
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b)  Localisalion  in  denSegiiiDutendesRückenmarkä  (Liüi^slocaliäationen). 


Neuere  Aneohauungen. 

tSttjmentäre  Loculiiation  der  Mauisensibilität, 

Du  Ycrlinltco  dor  Hautsonnibilität  boi  Lääionen  der  einzelnen  sensiblen 
Wurzeln  resp.  der  einzelnen  Segmente  des  Rückenmarks  ist  neuerdings  durch 
Sheiriugton.*)  Thoburu**)  und  Kocher***)  in  »ehr  exucter  Weise  studiert 
worden.  Sherringtou  hat  expeiimcntell  gezeigt^  du68  den  eiuzelaeu  sensiblen 
Wurzeln  resp.  Segmeuten  des  Doröiilmarkes  circuläre  gUrtelfVirraige  Gebiete  der 
Rampfhant  als  Innenationägebiete  entsprechen  und  daas  dabei  die  einzelnen 
Segmente  nach  beiden  Seiten  hin  ineiunuder  übergreifen.  Die  Folge  davon 
iät,  dasd  bei  QuerJäsiouen  des  KUckeumnikü  die  obere  Grenze  der  Sensibilitäts- 
stöning  nicht  etwa  der  absteigenden  Richtung  der  Kippen  folgt,  8ondcrn  eine 
senkrecht  zur  Körperachse  stehend*)  gürtelförmige  Linie  darstellt  (vgl.  FJg.  258, 
S.  871).  Eine  Folge  des  lueinaudergieifeus  der  einzelnen  Sensibilitätszouen  ist 
die  ThatsachC;  dass  sich  bei  den  QuerlM^iouen  des  Uückenmarkt;  oben  zwischen 
der  Grenze  der  absoluten  Aufhebung  der  Eniptindung  und  der  häufig  zu  aller- 
oberst nocli  vorkommenden  Zone  der  Ueberempßudlichkeit  stets  noch  eine 
Zone  bloss  relativer  Sensibilitiitsstörung  einschiebt,  welche  dem  Bezirke  ent- 
spricht, welcher  blo^s  noch  von  dem  oberlialb  der  Läsion  liegenden  Segmente 
innen'iert  wird  und  also  der  Doppelinnervaiion  entbehrt.  An  den  Extremitäten 
sowie  an  Hals  und  Kopf  wird,  wie  die  Figur  zeigt,  die  Regel  von  der  acg- 
mentären  Anordnung  der  Scnaibilitütsstürting  durchbrochen,  .ledoch  lüsst  sich 
an  den  Annen,  wenn  man  hieb  dieselben  in  Fig.  258  horizontül  abduciert 
denkt,  die  Regel  noch  erkennen. 

In  Fig.  258,  S.  871  liat  Kocher  iu  fast  völliger  Uebereinstimmung  mit  ex- 
perimentellen Untersuchungen  Sherringtons  und  den  klinischen  Beobachtungen 
Thoburns  an  der  Hand  gensu  untersuchter  traumatischer  Rückenmarks- 
llLsionen  die  Haatgeblete  bezeichnet^  welche  den  einzelnen  RUckeumarks- 
üegmenten  reap.  sensiblen  Wurzeln  entsprechen»  wobei  jedoch  das  erwähnte 
von  Sherrington  festgestellte  üebereinandergreifen  der  Zonen  ergänzend  zu 
berücksichtigen  ist.  Die  jeweilen,  zwischen  einem  oberen  und  dem  nüchst* 
folgenden  unteren  Segmente  festgestellten  Grenzen  der  Fig.  258  entsprechen 
nach  einer  mUndtichcn  Mittheiluug  Kochers  der  iu  den  einzelnen  Fällen  von 
QoerlUsionen  des  Rückenmarks  gefundenen  oberen  tireoze  der  aböoluten 
SensibilitiltsstüruDg,  mIso  der  Stelle,  bis  zu  welcher  das  Innervationsgebiet  des 
oberen  Segmentes  liinreicht.  Es  sind  somit  die  Grenzen  als  untere  Grenzen 
der  oberen  öegmentzone  zu  ver&tehen:  Die  Grenze  z.  B.  zwischen  der  siebenten 
nnd  achten  Dorsalzone  bedeutet  die  untere  Grenze  der  siebenten  Zone,  d.  L 
diejenige  Linie,  bis  zu  welcher  bei  Läsion  des  achten  Segmentes  infolge  der 
Doppelinnervation  die  siebente  Zone  ihre  Ansjllufer  noch  hinunter  sendet, 
während  die  obere  Grenze  des  achten  Inner^atiousgebietes  etwiis  weiter  oben 
zu  suchen  wäre.  Es  ist  also  die  Zeiclinung  so  zu  verstehen,  als  ob  jeweilen  der 


*)  8 h e rri n gt  o n, Philosophical Transuctions  oft  the  royal  socicty.  Vol. CLXXXI V, 
London  1893. 

**)  Thobnrn,  A.  eontribution  to  the  eurgery  of  the  spinsl  cord.  London  I8S9, 
Grifiin  und  Cie.,  nnd  Derselbe,  Brain  1893  und  1894. 

*♦*)  Kocher,  Die  Verletzungen  der  WirbehÜule,  zugleich  als  Beitrag  zur  Physio- 
logie des  mtfDSchlicheii  Rüi'kenmarks.  Mittheihingeo  ruh  den  Grenzgebieten  der  Mcdiein 
und  Chirurgie.  Bd.  1.,  H.  4. 
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obere   SensibilitätegQrtel    den    unteren    dachzie^lig    bedeckte^    wobei    nur  die 
unter  dieser  Voraussetzung  freiliegenden  Gürtcltheilc  gezeichnet  sind. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  flir  die  Localisationslelire  ist  nun  die  KenntDi^ 
der  Beziehung  der  Höhenlage  der  Sensibilitätszonen  der  Haut  resp.  der  bei 
Lääionen  der  aentfiblcn  Wurzeln  oder  Herdl!i>iionen  des  Rflckenmarkd  selbst 
zustHnde  kommenden  AnHsthoBiegrenzen  zu  der  Höhenlage  der  zugt^hörigen 
Röckeumarkssegmente,  Wurzelaustrittsstellen  und  Wirbel.  Wie  dies  znm  Theile 
deutlich  genug  schon  aus  der  Abbildung,  Fig.  258  a.  d.  f.  S.,  hervorgeht, 
liegen  nämlich  das  lildierte  UUckenmarkssegment,  die  Austrittsstelle  der  sage- 
hörigen sensiblen  Wur2el  aus  dem  WirbelcHual  resp.  der  dem  Rflckenmarka- 
segment  nach  seiner  Ordnungszahl  zugehörige  Wirbel  und  endlich  die  Sensi- 
bititätsgrenze  auf  der  Haut  keinesweg:»  in  einem  horizontalen  Niveau,  sondern 
die  Seiisibilitiitsgrenze  ist  gegen  den  zugehörigen  Wirbel  resp.  die  Atistritti»- 
stelle  des  sensiblen  Nerven  und  diese  wieder  gegenüber  dem  zugehörigen 
Kflcki'nmarkssegment  nicht  unerheblich  caudalwftrtä  verschoben.  Die  Nicht- 
beiilckeichtigung  dieses  Ümstaude-s  hat  namentlich  bei  der  operativen  Be- 
handlung gewisser  Rückeumarkskrankheiteu  mancherlei  Misserfolge  hervor- 
gerufen. Am  klarsten  hat  ueuerdiugs  Kocher  die  in  dieser  BezichuD^^ 
geltenden  Regeln  formuliert,  an  dessen  Angaben  sich  das  Folgende  anscblie; 

Ein  erster  Grund  ftlr  die  erwähnte  Caudalverschiebung  der  SensibilitSts- 
grenzen  auf  der  Haut  gegenüber  dem  lädierten  Segmente  liegt  in  dem  Um- 
stande^  cIhks  das  Rllckenmark  viel  kürzer  ist  aU  die  WirbelsHute^  so  daas 
Nervenwnrzelu  im  Wirbelcaniil  den  bekanntou  absteigenden  Verlauf  nehi 
müssen.  Die  Folge  davon  ist  (vgl.  Flg.  259,  S.  872),  dasa  lUr  die  vier  bia 
fünf  obersten  Dorsalwirbel  jedes  Segment  hiuter  dem  nächst  höheren  Wirbel 
oder,  besser  ausgedrückt,  hinter  demjenigen  Wirbel  liegt,  der  eine  um  rltu 
geringere  Ordnungszahl  hat.  Die  erste  Dorsnlwurzel  entspringt  also  aus  ihrei 
Segmente  im  Rückenmark  hinter  dem  siebenten  Cervicalwirbel,  die  sechat« 
Dorsalwurzel  hinter  dem  fünften  Dorsalwirbel  u.  s.  w.  Vom  vierten  bis  fQnft«n 
Dorsalwirbcl  an  abwärts  liegten  die  Segmente  im  Verhältnisse  zu  den  glcich- 
nnmigen  Wirbeln  noch  hoher,  so  dass  schon  das  achte  Dorsalsegment  hinter 
dem  oberen  Theile  dos  siebenten  Wirbels,  das  neunte  .Segment  hinior  d< 
fiandsclieibe  zwischen  dem  siebenten  und  achten  Wirbelkürper,  daa  Kehnttf"^ 
Segment  hiuter  dem  unteren  Theile  des  achten  WirbelkOrperfi,  daa  elfie  hintiT 
dem  neunten,  das  zwülfte  hiuter  dem  zehnten  AVirbel  za  liegen  kommt.  Maa 
kann  sich  also  merken,  dass  in  der  oberen  Hälfte  der  BrustwirbeUAnle 
Niveaudifferenz  zwischen  Segment  und  zugehörigem  Wirbel  eine  Wirbfrlj 
beträgt,  während  sie  sich  in  der  unteren  Brustwirbelsänle  mehr  und 
zwei  Wirbelhiilien  nähert. 

Diese  Höhendifferenz  zwischen  .Segment  und  gleichnamigem  Wirbelkörprr 
gibt  nun  natflriich  gleichzeitig  auch  die  Höbendiffereni  zwischen  dem  .Se^tnrnt 
und  der  Austrittssteile  der  zugehörigen  Wurzel  an. 

Nun  liegt  aber  die  der  Läsion   jeder  Nervenwnrzel  resp.  des   ihr  anj 
hörigen    Segmentes    entsprechende    obere   Grenze    der    absoluten  SensibilitAl 
Störung  noch  wesentlich  tiefer  als  die  Austrittssteile  der  Nervcnwurzet  aelbai,' 
und  zwar  zunächst  deshalb,    weil  die  Intercostalnerven,    bis  sie  zur   Haut    ge- 
langen,   weiterhin  einen  absteigenden  Verlauf  nehmen,    ausserdem    aber    aui 
deshalb,    weil,    wie    schon    erwähnt,    die   oberhalb    liegende   erhaltene   Wm 
noch  eine  Strecke  weit  auf  das  Gebiet    der   lädierten   Wurzel   nach  unten 
Übergreift.     Infolgedessen    liegt  bei  Läsion  einer  senbiblen  Wurzel  oder  cl 
dorsalen  Rflckenmarksquerläsion  die  SensibÜitätsgrenze  (obere  Qrenie  d«r  ab- 
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ilnten  Anästhesie)  in  der  oberen  Dorsalwirbeleänle  drei,  in  der  nutereD  Dorsal- 

irbelBäule  vier  bis  fUnf  Wirbelhöhen  tiefer  als  die  AustrittÄStelle  der  Isdierten 

resp.  der  dem  obersten  lädierten   Segmente  entsprechenden  Wurzel.    Da  nach 

dem   früher  Gesagten    die    Kückenmavk.ssegmente    in   der    oberen  Biiistwirbel- 
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Fig.  SM. 
Spinale  sepDenl&re  Sennb(litu>innrrTatioD  oacb  Kocher. 

Roth:  CerTic«lBO«in«Dt«  '^  Die  Inrensitftl   der  Fkrl)aa£   ist    fn 

Bruno:  Dortfalee^menlo  I  dorn  Maaseo  starker  gewilblt,  als  et 

Vtoirtt:  LumbalsogmcDte  i  sich    an)    Uefrr    llcgenil«    Segniente 

ninu;  SftcraJaeBTnenle  J  bandelt. 

C,,  D|,  I^,  5,  Ate.  xweltes  Cerrtcal',  Domtl-,  Lombal-,  ftaermltcgnenl  «lo. 

le  um  eine,  in  der  unteren  Brustwirbelsftule  um  2  Wirhelhilhen  ge^nliber 
dem  gleichnamigen  Wirbel  resp.  dem  Austritt  der  zugohürigcn  Nervenwurzel 
nach  oben  vorschoben  sind,  so  liegt  also    bei    QnerllUionßn   des   Kilckenmarka 


das   lädierte    Segment    fllr  den   oberen  Theil  des  Brostmarks  4  Wirb« 

für  den  unteren  Theil  desselben  6 — 7  Wirbeldorne  höher  als  die  obere  Qreo» 

der  absoluten  AniUthe^ie. 

Ich  habe  diese  Verhältnisse  schomatisch  in  der  Fi^.  259  dargestellL 
Ks  entspricht  dieser  Dnrölellung  die  von  Kocher  empirisch  aafpMti-ll 
Regel,  das«  bei  den  Que.rliUionen  des  Dursalmarks  resp.  bei  LiUionen  derseasiM 
Wurzeln  desselben  die  obere  Grenze  der  absoluten  SeusibilitlLbsstüning 
tiefsten  (caudalsten),  filr  die  oberen  Rippen  auch  vordersten  (venIraUt 
Punkt  desjenigen  Intercostalraumes  schneidet,  in  welchem  der  dem  lädier 
Segmente  oder  der  lädierten  Wurzel  entsprechende  Intercostalnerv  verl 
Von  diesem  Punkte  zieht  sich  die  Sensibilitiitsgrenze  horizontal^  senkrecht, 

Baekenmftrks-|„,.  .    . 
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GrcQKs  der  absolaten  SeusibilitälsxtOruuK  bei 
Lftsion  etoes  Segmi'ateB  odüf  «tu«r  s«ua!1>lea 
Wuntel  auf  der  Haut  des  liüokeus  circ*  tU<i 
WLrbi>ldurnt!  tiufer  stls  dii-  Au4tritt*9t«U«  «1er  be> 
tri-tTtmdt'u  Wurzel  ans  d^m  Zinsclienwrirbslloeli. 


UroDie  der  absotutea  SensibilitAissUimtig  bei 
LädioD  eineB  S^pmentos  oder  einer  Wnrxel  auf 
d(«r  Haut  des  KQekcDB  circa  4—6  Wirbtldomea 
liefvr  bis  die  AustritUstellen  d«r  betreffvodeo 
Wunel  aus  dem  Zn-iRcbeuwiH>eUoch. 


Fig.  259, 

Sditiuft  der  Biihenlage  der  Dorsalscguionte  di)»  Rackuntnarks  im  VerhEttSiUi  su  d«A  Donat-mrWla 
den  ftOfebOriKeh  lasen slbJUlttUgniJuoo  luu  uaokeo  umcb  den  AofaUea  Kocher'»  cunttxnkrt. 


Wirbelsäule  —  nicht  Aohräg  in  der  Kiclitung  der  Rippen  —  nach  hiw 
Für  diejenigen  Wurzeln,  deren  lutereostalrilume  das  Stemum  nicht  errricl 
zieht  sich  die  Grenze  vuru  entsprechend  der  Versorgung  des  Rauches  di 
die  Intercostaiuerven  iu  ubwUrts  convexem  Bogen  nach  unten  zurück,  eo  ^3X 
sie  für  den  zwölften  lutercoätalnerveu  bis  an  die  Symphyse  heranreichi;  at 
auch  hier  bleibt  die  Regel  zu  Recht  bestehen,  das*  rückwärts  von  dem  tiefi 
Punkte  des  Intercoätnlraumes  die  Grenze  ziemlich  horizontal   verläuft. 

Aus  den  gemachten  Angaben    über    die  Verschiedenlieit    der  Höhci 
des  Wurzelaustrittes  und  des  zugehörigen  Segmentes  ergibt  sich,  dasa  ein 
dieselbe  obere  Grenze  einer  Anüsthesie  auf  verschieden  hoch  gelegene  LäflOi 
hindeutet^  je  n^ichdem  die  Läsion  auf  das  Rückenmark  oder  auf  die  austretest 


r 


Wurzeln  zu  beziehf^n  ist.  Ks  bfilinp;t  dieser  TJrastÄnd  hol  oporativen  FHIlen  eine 
g^owiftse,  praktisch  nicht  unwichti;^^  und  zu  bürücksichtigende  Unsicherheit  für 
die  Locali&ation  eines  vorzuuehiueiuleu  Eingriffen,  indem  sicli  nicht  immer  ent- 
scheiden lääst,  ob  die  ubere  Begrenzung  der  äensibilitJitäätorung*  auf  die  L&eion 
des  Rückenmarks  selböt  (»der  auf  die  Liision  sensibler  Wurzeln  zurückzullihren 
iät.  Indessen  wird  hier  durch  die  äussere  chirurgische  Localisation  der  Affection 
^Wivbelfractur  oder  Luxation,  Spondylitis)  die  Bestimmung  des  passenden 
Ortes  für  einen  Eingriff  häutig  möglich  sein.  Im  Zweifelsfallc  wird  man  das 
Operationsgebiet  mitten  zwischen  Wurzel  un<I  zugehöriges  Segment  hinein  zu 
verlegen  und  von  da,  je  nach  dem  Befund,  dasselbe  dem  Bedürfnis  ent- 
sprechend zu  erweitern  haben. 

Noch  auf  eiue  andere  luculdiaguostische  Schwierigkeit  muss  aber  hier 
aufmerksam  gemacht  werden.  Dieselbe  liegt  darin,  dnss  bei  unvollständigen 
Marklilsionen,  welche  die  centralen  Theile  des  UfickeDmarksqnerechnittes  stärker 
betreffen  als  die  peripheren,  die  SensibilitätüstÖrung  bedeutend  tiefer  beginnt, 
als  es  den  oben  augeiührteu  Kegeln  entspricht,  weil  die  centralen  Theile 
der  weissen  Substanz  aus  naheliegenden  Gründen  liefer  austretende  sensible 
Fasern  enthalten,  als  die  oberfliicliliohen  Theile.  Ein  solches  stärkeres  Bcfallen- 
sein  der  centralen  Theile  des  KUekenmarksquerschnittes  wird  nicht  bloss  be- 
obachtet l>ei  ULsioneu.  die  wirklich  vom  Inneren  de»  Ktickenmarks  ausgehen 
(centrale  Myetitideu  und  BluLuugen),  honderu  ebenso  rmch  bei  traumatischen 
and  spondylitischen  DruckliUiouenj  weil  wahrscheinlich  die  centralen  Theile 
lädierbarer  sind  als  die  peripheren.  Es  geht  dai'aus  hervor,  dass  jene  Locali- 
aationsregeln  Überhaupt  nur  dann  strenge  Anwendung  finden  können,  wenn 
man  die  L'eberzeugung  gewonnen  hat,  daas  die  Qnerläsion  den  ganzen  Quor- 
schntit  gleichmäasig  betrifft.  Hierin  Hegt  eine  grosse  praktische  .Schwierigkeit. 
Zur  Beurtheilung  dieser  VerhUltnisse  kann  unter  anderem  das  Verhalten  der 
Reflexe  benützt  werden,  welche  (vgl.  S.  754  f.)  umso  stürker  njodiGciert  werden, 
je  voUatäudiger  der  Kückenmarksquerschnitt  betroffen  ist. 

Seffmcntäre  Locali^ation  der  MotilitäL 

In  ähnlicher  Weise  wie  die  sensiblen  Segmeutlocalisationen,  so  hat 
Kocher  (1.  c)  auch  die  motorischen  in  zwei  Tafeln  zusammengestellt.  Er 
stützte  »ich  dabei  ausser  auf  eigene  Beobachtungen  auf  den  bekannten  Atlas 
von  Elower*)  sowie  die  Arbeiten  von  Uisien  Rüssel**)  und  Thoburn.***) 
In  der  beistehenden  Reprodnction  dieser  Tafeln  sind  die  Namen  der  grossen 
NeiTcnstämme,  welche  sich  aus  Fasern  verschiedener  Wurzeln  zusiunmensetzen, 
mit  scliwarzen  Majuskeln  beigedruckt^  während  die  curaiv  gedruckten  Namen 
einzelner  Aeste  in  ihrer  Farbe  dem  zugehörigen  Segmente  resp.  der  zugehörigen 
motorisclien  Wurzel  entsprechen. 

In  Betreff  der  segmentciren  MotilitUtsinnervution  des  Dorsalmarka  ist 
diesen  Abbildungen  nach  Kocher  noch  folgendes  beizufügen:  I. — XII,  Dorsal- 
segment  versorgt  die  Rückenmuskeln;  I. — XI.  Dorsalsegment  versorgt  die 
IntereoHtalinuskeln;     YII. — XII.    DorsaUegment    versorgt    die    Bauchmuskeln; 


•)  Atlas  achL*niatiquc  de  Systeme  ncrveux,  übersetzt  von  Pup rat  und  Di^j^rine. 
••)  Experimental  investigation  of  the  nerve-roots  of  the  Inudiösacral  plexua  etc. 
Proc.  of  the  royal  »ociety,  Vol.  LIV  und  Exp.  inveBtigations  of  the  nerve-roots  of 
the  brachial  plesus  of  the  do^,  path.  Lnborntory  of  Univert^ity  College,  ltiU2. 
•*♦)  1.  c. 
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I. — IV.  Dorsalsegment  lielert  die  aynipatbUchea  Nerven  zu  Kopf,  Hals,  Herz, 
Lunge;  V. — IX.  Dorsaleegment  liefert  die  ävmpjithischen  Nerven  zu  Darmcanal 
und  UnterlcibsdrÜscn  (N.  apiancb.  sup.^;  X.  — XIL  Dorsalsp^ment  liefert  die 
sympathischen  Nerven  zu  Hoden,  Hla^e  und  Rectum  (N.  gplanch.  inf.,  plex. 
sperm.  int.  and  plex.  mesent.  inf.). 


Segmentäre  Localisation  der  Reflexe 

Aus  der  Zuäammenhaltung  des  motorischen  und  sensiblen  Schemas  der 
segmentÄren  Rückenmarkainnervation  (Fig.  258,  S.  S71,und  Fig.  2()0  und  2G1  a.  d. 
V,  SO  ergibt  sich  ohuewf^iters  auch  die  Localisation  der  Retioxe  in  den  ein- 
zt'fuen  Segmenten,  wie  sie  für  die  Localdiagno&e  von  Qaerläsionen  in  Betreff 
der  Hühcnausdehnung  der  letzteren  beuUtzt  worden  kann.  Die  kQrzesten 
lletlexbahnen  im  UUckeumarke  mUssen  nämlich  in  demjenigen  Stücke  dea 
letzteren  enthalten  sein,  welches  sich  zwischen  die  Eiiitrittsijlellen  der  reOex- 
vermittelnden  sensiblen  und  motorischen  Wurzeln  eionchiebt.  Kennt  man  das 
Segment,  welches  die  sensible  Erregung,  die  den  betreffenden  Reflex  auslöst, 
autnimmt,  und  kennt  man  das  Segment^  aus  welchem  die  die  Reflexbewegung 
innervierenden  motorischen  Fasern  auHmtluden,  so  liegt  zwischen  beiden  die 
kürzeste  intraspinnle  Reflexbahn  oder  das,  wa»  man  früher  als  Reflexrentrnm 
bezeichnete.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  von  eiuem  eigentlichen  Centrum 
natürlich  hier  nicht  die  Rede  sein  kann.  L'eberhaupt  hat  der  BegrilT  der 
Ketlexcentren  seine  Existenzberechtigung  zum  Theilc  eiogebUsst,  seitdem  wir 
wissen,  dass  die  Vorstellung,  wonach  der  sensible  Refleximpuls  in  einer  (früher 
als  Centram  bezeichneten)  Ganglienzellengruppe  direct  in  den  motorischen 
Schenkel  des  sogenannten  Reflexbogens  Übergeht,  nicht  zutrifl^,  sondern 
höchstens  als  ein  Schema  betrachtet  werden  kann  und  dass  in  Wirklichkeit 
in  den  Reflexbahnen  mehrfach  hintereinander  geschaltete  Ganglienzellen  und 
mannigfaltige  Seitenschlieü&ungen  vorkommen  (in  Betrefl"  dieser  letzteren  vgl. 
S.  74H  fl'.,  neuere  Anschauungen  über  die  Entritehung  der  Reflexe).  Zwischen 
der  eintretenden  sensibUn  und  der  austretenden  motorischen  Wurzel  eines 
Itcflexbogeus  Hegt  ^ewissermaassen  der  kürzeste  Schluss  des  betrefl'enden 
Reflexes^  womit  aber  nicht  gesagt  ist,  dass  der  Reflex  sich  in  der  Norm 
immer  bloss  auf  diesem  kürzesten  Wege  abspielt.  Im  Gegentheile  haben  wir 
ja  auf  S.  751  ff.  gesehen,  dass  wenigstens  für  die  Hautreflexe  gewöhnlich  ein 
bis  ins  Gehirn  hinauf  reichender  ^oberer  Reflexbogeu^  gleichzeitig  innerviert 
werden  muss  und  dass  nur  bei  Leitungaunterbrechunpen  des  Rückenmarks  die 
kurzen  Wege  infolge  von  Reflexstauung  ausschliesslich  betreten  werden. 
Fig.  262  a.  f.  S.  mag  diese  auf  S.  751  ff.  des  näheren  erläuterte  Auffassung  in 
die  Erinnerung  zurückrufen.  Bloss  fllr  die  Sehnenreflexe  lilsst  sich  die  Annahme^ 
dass  die  Schliessung  des  Reflexbogens  auch  normal  ausschliesslich  auf  dem 
kürzesten  Wege  (zwischen  eintretender  seubibler  und  austretender  motffrischer 
Wurzel)  stattfindet,  nicht  ohneweiters  von  der  Hand  weisen.  Klinisi;h  haben 
diese  kürzesten  Reflexwege  immerbin,  wie  die  F'ig.  262  zeigt,  die  Bedeutung, 
dass  bei  einer  vollst:lndigen  Querläsiou  des  Rückenmarks  in  ihrem  Bereiche 
die  betrefl^enden  Reflexe  aufgehoben  sein  müssen,  weil  dadurch  natürlich  auch 
alle  langen  Nebenschliessungen  mit  unterbrochen  werden.  Dagegen  ist  zu 
betonen,  dass  bei  dem  anatomischen  Intactsein  dea  kürzesten  Weges  der  be- 
treffende Reflex  sowohl  erhalten  als  aufgehoben  sein  kann,  je  nachdem  sich 
derselbe  normal  auf  dem  kürzesten  Wege  oder  auf  einem  längeren  Wege  ab- 
spielt und  Je  nachdem  letzterer  frei  oder  unterbrochen  ist.  je  nachdem  femer 
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indirecte  Wirkungen  eines  weiter  oben  gelegenen  Herdes  in  Form  ron  Him. 
mangtiu  oder  (JireulationäStöruiigeu  uS.  748)  oder  unigekuhrt  Reä«xf>t.inDnga 
(ä.  7o2j  zustande  kommen  oder  nicht.  Mit  nnderen  Worten:  ErhalteoAelD  eian 
bestimmten  Uetloieä  beweist,  dass  der  Rtli'-konmarksabschnitt,  welcher  die  «| 
diesem  Hetlexe  gehörigen  motorischen  und  sensiblen  Nervenwnnceln  verbii 


Stftiiitile  Wnratt 


*<* 


=1 


Cervbrmla  ÜuterlirecJiitnc  U| 


tilg 


Motorische  Wiin*! 


FlR.  263. 


eines  cerebronadeAren  (HMitlOR«fl<<x(f<*  xur  ErlAuteruni;  der  IWioliiuigeu  »wlccheu  kamn  t^JT 
iu«utkrvu>  und  }ai)];<'Q  RrB<TxliutiiieJL. 


Von  livn  lotzteren  ist  Ijier  bloss  üer  oert'Virult*  nvflpxln>ff»-Ji  vnt'-"t'  ■♦''•    ■•-•■■•■'^ >      .1.-    .  - 1-"  fi- 

Knilbautucbr-u  voräutieDeu  ColUlentleli  der  durch  dio  Kichttiiti;  des  i' 

dvutun  über  ilu»  daas  für  iiumüht*  Kuflexe  ucbuu  duut  künt-'^tou  äeum 

Bogeo   noch    xählreicht!   8])in&le  S«iteuBchliesfliuig«n  ia  Beu-acbt  kDiiiiii>Mj,    e»j   •j.iri    uic    Auiuton«  »^ 

celiriehüDer  „Refleicootran"  icaum  mehr  tialtbftr  ist. 

Dl«  Figur  soll  clf'ichKeitig;  die  auf  S.  7Aä  rorgetrftffone  I^hre  von  d«r  R«fli*x»tHntuir  Wl  Uhi^ 
markkquerliUionen  orlftutvrn.  Die  Fi^r  erktiLrt  obneweEters,  wft>bu)b  ••»  b**i  oiuar  »}>innl>'D  ral<T%t)r4kM| 
der  lRU|t«ii  Red«xb&iiaeD  durch  ciDe  Räokenmnrksqnerl&siun  cd  uiil«rUtt)t  d#r  L&aiou  i.ur 
rt^l».  zur  Sieig;urung  «vauEueU  auch  xur  Dofonnifrunii  der  Rcflpii*  und  «ur  Etit»iF<hutig 
Rt-ÜnxH  kommt,  w&liread  bei  der  corvbnileii  Loituii^9iitit#»rbrec'buui;  a  ft  io  Aabetra4:bt 
AbAnnsweg^u  für  die  «unilibl«  Krrvg^uui:  zu  «riiifr  Kt> l1i*XTit;iuun)[  kein  (truud  vurlicjf-t. 
die  Refl«<tQ  infolK>*  J«r  Zertttürunic  des  cerwbralen  Ilogt-n*  j»b)tt?»phw»cht  wt-rden.  Zur  V*l 
Uu^tt-ilung  ist  in  der  Fi^ur  auf  «Ue  bilaterale  Aulugi^  der  Bahnen  nicht  Rücksiebt 


tigstens  theilweisc  norh  dmvligänj^ig'  sein   muöö.    wühiond  das  Aiifgdioben- 
des  betreffenden  Reflexes    zwar    nn    die   UnterbrechuDg    des    betreffenden 
KUckenmarkssegmeuteH  denken  lääst,  sie  aber  keincüwcgB  mit  Sicherheit  beweist. 

Aeltere  Angaben. 

Im  Anni'liliisi**.'  jin  die  Inj^iirriiije  Dar^tfllnn^  derSff^'mt'ntlocalipatirin  des  Kücken- 
uiitrks,  die  »Wh  nuf  «Üc  ni'nt"8ti.'n  Krniittehingen  atiitzt,  haltt-  ich  fs  filr  uAtliwendig, 
im  folgeiidpu  üiieh  *Vn'  wiihti^rt*t''n  altt-nMi  An^cabL'n  der  Litenitiir  üIkt  diesen  Ge^en- 
«tftud  anziiführtm.  i>ie  vieliVichen  \ViiiprH]iriiche,  wHche  zwiselien  den  einzelnen  An- 
wälten exijitieren,  heweisen,  wie  unsicher  in  dieHer  Fraffc  vieles  nocii  ist  und  das» 
genau  erlioUene  kliniselie  und  patUologistch-anatomiselie  Betimde  noch  mancherlei 
Berichtigungen  und  Erweiterungen  bringen  werden.  Dif»se  Befunde  werden  allerdingtjt, 
bcftondcra  soweit  sie  die  ReHexe  betreffen,  an  der  Hand  der  im  Vorbcrgehenden  und 
auf  S.  74.S  ff.  und  S.  7'>l  ff.  dargestellten  AnHchiiuungen  über  die  Genese  der  Ketiexe 
und  ihre  Bezirhnngen  zu  den  Segmenten  kritiHcli  beleuchtet  werden  milsnen.  Bis  auf 
weiteres  wird  die  Vcrgleichnng  der  einzelnen  Angaben  in  Betreff  ihrer  Ueberein- 
etinimung  und  Nichtilhereinstimmung  die  einzige  Methode  sein,  um  über  die  Sicherheit 
der  Daten  ein  Urtheil  zu  erhalten.  Ich  schlieHSo  dcHhalh  auch  gewisse  experimentelle 
Beobaehtnngea,  die  an  Thieren  angestellt  wurden,  von  der  Mittheilung  nicht  au.'*,  weil 
»ie  wenigstens  znr  Kritik  mitbenutzt  werden  können.  Besouderw  wertvoll  sind  in  dieser 
Beziehung  die  von  Ferrier  und  Yeo  an  Affen  mittelst  Heizung  der  motorischen 
Nervenwurzeln  angestellten  Beobachtungen,  uuisomehr,  als  viele  Erfahrungen,  besonders 
auch  die  bekannten  Veranehe  von  Uorsley  undBeevor  an  der  Hirnrinde,  die  weitest- 
gehende Analogie  zwischen  dem  Nervensystem  des  Affen  und  demjenigen  des  3fcnschen 
emarten  lausen.  Auch  die  Keaultate  der  gröberen  Anatomie  der  Extreniitätenplexus 
müssen  mit  berücksichtigt  werden  und  sollen  deshalb  in  dem  Folgenden  ebenfalls 
eine  Stelle  finden. 

KlinMche  Angaben. 

Localisation  der  F'uneMonen  in  den  verschiedenen  Segmenten  dos 
RliekenmarkH  nach  Starr-Edinger-Bruns.*) 


Scgwente 


MoUrlseb«  Wgrxf  In  fir 


.UeÖKXQratrfiH****)  fir 


Srnsiblf«  Wiin^rln 
(HAatluBerratlub)  für 


1. 

C«rv.  N. 


n.-iii. 

Cerv.  N. 


Kleine  Nackenmuskeln 

SlernocleidontJiöt. 

und  CucuUaris^. 

Sternocloiilomastoid. 

t'ucnllaria 
Scaleni  nnd  Nacken- 

mnskeln. 

(Complexus,  Splenius, 

Longiis  ctdii;. 


Nacken  und  Hinter- 
kopf. 


*^  Die  älteren  Dateu  sind  von  Starr  nach  klinischen  Befunden  bei  locaUsierten 
Läaionen  des  Rückenmarks,  welche  er  in  der  Literatur  bis  1^88  vorfand,  zusammen- 
^«etellt  worden. 

•*)  Dieser  Ausdruck,  der  nach  unseren  früheren  Auseinandersetzungen  (vgl. 
fi.  875  f.  u.  Fig.  26'2)  nicht  mehr  berechtigt  ist,  wird  wohl  hier  wie  auch  in  den  anderen 
alteren  Antraben,  die  in  der  Folge  noch  mitgetheilt  werden,  meist  den  .Sinn  des 
kürzesten  Reflexbogens  haben  und  also  den  Rückenniarksabschnitt  bezeichnen,  innerhalb 
dessen  sensible  nnd  motorische  Wurzeln  de«  bi'treffenden  Reflexes  aus  dem  Rücken- 
mark enlapringen. 


879 


MotarUrh«  f¥Hn»ln  ffir 


fttflcxemtreB  flr 


(HiLiiitlaD(>rTAtl(tlil  für 


DOIB,   N. 


IL— XII, 


L 
Liiinb.  N. 


.,. 


11. 

Lumb,  N. 


in. 

Lamb»  N. 


IV, 
Liimb,  m. 


Strecker  tle»  DauinenB, 

Kleine  H»ndiuu«keän. 

Dftumen-  und  Kleinfin^er- 

balleQ. 


MitV^LCen^  zn- 

BAn]i[ieD  Dilnt^tor 

pup.  itni!  platte 

Muskulatur  der 

Ürüit^. 


V. 
Lmnb.  N, 


Muskeln  des  Kücken«  und 
des  Baaehea, 


Baiichuiuskdn 

Ilt'opaoHS. 
Sartonus. 


IleopBoafi' 

Sartori  US. 
Flexoren  dos  Kniees 

(Reiüiik?). 
Quadriceps  fenioriä. 


Quadriceps  fcmoris, 

Ilopeoas  und  Pectineue? 

Einwärterolkr  dt» 

Schonkela. 

Äddiictorea  femoriB. 


Adductorea  feiDOriB. 
Abtlüctou'a  fenjuriB. 

Tibialia  anticus. 

Perpueus  lon^us. 

Flexoren  d**a  Knieps 

{FerrierV). 


AuBwjirtiirrtller  der  Htllte 

Flexoren  d<^B  Knieea 

(FcrrierV). 

Beuger  des  Fussea* 

ExtcDsoren  der  ^hen, 

Peroncü 


Baucbrefiexe  im 
IV.— XI,  Doraal- 

se^meut, 
nach  Btakler  im 
IX.— XU.  Doraal- 


Cremasterreflex. 


Uloaris^cbiet. 


Haut  der  Brost 

und  des  Kikkens 

des  Bauches  und  der 

obi^rea  Glatäal- 

reiäon. 


Haut  der  Srham- 

pregend. 

Vorderseite  d^s 

Hodeusftckes. 


Cremasterreflex. 

^itella  rM^l  m  etirefle  & 

(IT.- IV,  Luiub,  K.). 


Patellarseboenr^ftex 
(IL-iV.  Lumb.  N.)' 


Aeu&sere  Seite  der 
HtiftP. 


Vorder-  und  InDpn- 
aeitc  der  Hüfte. 


Innere  Seite  der 


aV.-V-  Lumb.  NO-    ^""""^'S  ^^'^^  '^'' 


Hinterseite  der 
I  Fusses, 
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8«c»«ite 

■•tortteh*  WuMlK  flr 

■•■««ntreB  fir 

SMsftl«  Wwnb 
(HMUwB«rvaaM)  llr 

I.  U.  II. 

Sacral.  N. 

Zehen-  und  Fnssbeager, 
PeroneL 

PlanUneflez. 

Blasen-  und  Hast- 

dftrnn^iitFMinffl 

(Sarbo?). 

Hiateraeite  des 

Oberschenkels, 

Sossere  Seite  des 

Beines  und  Fnases. 

m.-v. 

Sacral.  N. 

Dftmmmuskefai. 

AchiUeseehnen- 

reflex. 

Blasen-  und  Maat- 

danncentmm. 

Hinterseite  des 
S<^t>tiims. 
Perineum. 
Anns,  Sscralgegettd. 

Aehnlicbe,  wenn  auch  nicht  ydllig  tibereinstimmende  Resultate  ergibt 
die,  wie  oben  erwähnt,  von  Kocher  zur  Aufstellung  seines  Schemas  mit- 
benutzte Darstellung,  welche  W.  Thobnrn*)  nach  eigenen  und  fremden  Be- 
ftinden  von  der  Segmentinnenration  bei  Rtlckenmarksverletztingeii  gibt  Wir 
lassen  seine  Zusammenstellung  folgen: 


V.  Cerv.  N.; 


VI. 


Plexus  brachialis  (motorische  Innervation). 

IV.  Cerr.  N.:  Supra-  und  Infraspinatns. 
Teres  minor  (?). 


Biceps  und  Brach 
Deltoides. 
SupinatoT  longas. 
Snpinator  brevis  (?) 
Sabscapularis. 
Pronatoren. 
Teres  maj. 


int.  VI.  Cerv.  N.:  Latiss  dorsi. 

Poctoralis  mig. 
Triceps. 
Serratns  mnj* 
VII.      n      m    Strecker  d.  Handgelenkei. 
Vm.      „      ,    Beuger    , 

I.  Dors.  N.  Kleine  Handmnskeln. 


Plexus  lumbosacralis. 


I.  Lendennerv: 
II.  Lendennerv: 

IlT.  Lendennerv: 


IV.  Lendennerv; 


V.  Lendennerv: 


l.  Sacralnerv: 


•rv:  \ 
TV:/] 


II.  Sacnilne 


III.  :S,uralnrrv; 

IV.  Smralmrv; 


Motorische  Ansbreitong 
? 
■? 

Sartorius. 
Adductoren. 

Beuger  des  Oberschenkels. 
Extensoren  des  Knies. 
Abdnctoren  des  Ober- 
Schenkels. 
Beuger  des  Unterschenkels. 


( Wademnuakeln. 

!  Mm.  ^lutaei. 

I  Mm.  peronci. 

I  Dorsalbeugor  des  Fuss- 

Kleine  Fussmuskeln. 
Nervi  origontes. 
IN'rinealuniHkeln. 
Blase  lind  liectum. 


iKl 


Smtibl«  Ausbrcltong 

N.  ileohypogastricus  u.  ileoingninalü. 
Aeiissere  (?)  und  obere  Region  dn 

Oberschenkels. 
Vordere  Fläche   des    OberschonkeU 
unterhalb  des  Bezirkes  des  II.  Lenden- 

nerven. 

Vordere  und  innere  Seite  des  Untn^ 

schenkeis. 

Rückseite  des  Oberschenkels  mit  As»- 

nähme   des  von    den   Sacralwnneli 

versorgten  Bezirkes. 

Schmaler  Streifen  an   der  Bück^eite 
des  Ober-  und  Unterschenkels. 
Sohle. 
Ein  Theil  des  Fussriickens. 


Perineum,  äussere  Genitalen. 
Rückseite  des  Oberschenkels. 


A  (M)iitrilmtion  of  the  surgery  of  the  spinal  cord.  London,  1889. 
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Gowers*)  gibt  folgende  Tabelle: 

Mulürl'ifbe' 

1  •^*"»*  1            Fnietloaea 

üerru 

FlIDI^tlDIl»                   j         ^■«' 

'      3 

4 

Kleine    Kotatore& 

l" 

1 

Slcmomaätoid, 
ober«      Bäls- 
mu^kdn,    ob, 
1  heil  de»  Cu- 
culUria 

dea  Kopfes**} 
DeprcsgorcTi      dea 

ZuDgenbeme« 
Levftiür  atigtiU 

HCfipiiliie 

2 
3 

SchUdel                     2 

Hftlfl  u.  ob.  BniM     ^ 
!  Schulter                   1  f 

t      J[>iftphraß-irtja 

t    Serratus            ü^ 

1    Flex.deeElI-   k^ 

!           1      bopeos           J  S 

1       «1    Supinfttort^n  Jr«  i 

Arm,  iiüBßere  Seite. 

6 

6 

|i  Exten^oren  des 
^            ;     Himdgtlenkes  n. 

1      Radialsdte  von 

j        L-uterarm  und       j 
[,       Haud,  Dftuioeii      < 

1      dtT  Finger 

1 

Untere     Hals- 

1               ExtenÄoren  d.  EU- 

7    1                             ;: 
Arm,  innere  Seite» , 

B, 

tDiiBke]n,nn(t- 

bogeus,  Flexoren 

es 

l*rer  ThpÜ  d. 

U.    Huntl^clenkea 

Llimrai^ite  des       1 

rj^ 

CueullArifi 

1               und    der    Finger 

Unterarmes  und 

g          Froniitiiren 
1    Mnakcld  iler  Hand 

8 

der  Hund»  Finger-; 
»piCzen.                     ° 

2>  1  i*           ^■vi*- 

l 

I' 

2 

2 

1                                      2 

B 

B 

3 

4 

+ 

1  4     ^ 

5 
6 

'      7 

S 

Vordera.  d.  ThoraTti  "^1    *« 

Unterer    Tlieil 
d,    CtlCilllftris 
und   Bllckün- 

IntcrcostHliniiskeln 

6 

1  (Sebiet  vor  dnii 
1    Proceäs   ensiform. 

m  US  kein 

9 

10 
11 

Äbdoramiilmiiskeln 

a 

9 

lÜ 

n 

0 

Abdomen                  |  ^ 

'  (Umbilicus  10)         }^ 

II 

12 

7     T 

n 
1 

;GeBäft9,obererThmllf 

Xj    1. 

!      Hnfte  u.  Scrotum 

H         '-     I* 

Z  ^    Crciunster 

1}    t                                                                g 

&H 

rt  j    Flfxorcü  der  Hüfte 

a 

■3' 

^a£ 

1    EtteiiHüren  des 

ei 

1      Knies 

e 

1^ 

Lumbal  niuskelti 

(    Addiietori^n  der 

^ 

vdrdcrc,          [ 

-^  5 

^ 

j      Hüfti' 

tn 

'L. 

1 

& 

Peroneuiä  1. 

1    KxtenBon^n  und 

4 

i 

0 

innere  Seiti* 

H 
41 

Flejtoren   des 

AUductoreu  der 

1 

Fiiftsgolonke, 
Exteuaurtjn 
des  Fti Hagel, 

.  )      lllilte 
&  . 

Firxurt'n  des  Knie* 

S  1   ^ 

5 
1 

Futerpoheuk«!            5 
innrere  Seite 

II 

1           1    KU'ine  MuBkolti  d^'ä 

Gei*ii.*^,  iint.  Thtil     * 

ri 

r     Fiiaatha 
1 

2 

Kltt*ki-ii  des  Ober- 
sehenkels               ,  0 
Cnter-        innere 

Bchenkd^      Seite 
lind             siiiH- 

i-i. 

1      8       «    .      t          .     , 

Ä 

Fti»4         fjeöohl     .j 

*— n 

\    I'rnnt'id-  n,  Atj:)!- 

j  J      tjiiiekdu 

4         Periiieiiir)  u.  AnuH  1  4 

r* 

^  \      H:uit  nih  Stois»       ,  '^ 

Co. 

Co.   J 

un 

1    AllTlUä 

Co 

II 

*)  Handbuch  d.  Nervenkrankheiten,  deutsch  v.  K 
••)  Anm.  d.Verf.:  Besonders  d.oblin.cap.  Inf.,  der 

Sikhli,  Klinfscbe  UaterHUchuiigHiuvtlioüeii.  3.  Aufl. 


Grube,  Bonn  1892, Bd.  1,  S.222. 
den  Kopf  nach  seiner  Seite  dreht. 
56 
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Es  seien  ferner  die  aua  der  Erb'ßchen  Klinik  ßtammendcn  Untersucfatincni 
von  DinUlor*)  ilWr  die  Localisntinn  iler  Bauclirefloxe  »iip>fUlirt.  H!fTniu.'h 
hiihoii  die  Baiichreflexo  ihrt-u  kilrzoötin  St'hliiHS  im  uutrreten  Tlieile  de**  P^rssIiiiÄrkr»». 
und  zwar  t;t']iOrt  dtT  mittler»'  «ml  iiutoro  HaucIirelicA  iS.  i46i  dem  X.,  XI.  und  XII, 
IntercohtaluiTven  und  durt-n  IUlt•kenlll;*rk^!^b.''elluitte  an,  wUhrend  der  obere  H»nrh' 
reflex  aul'  die  liahn  des  IX.  un*i  vielleicht  iiui-U  des  VlII.  iJoraalnerven  iM-sohränkt 
ist.  Es  itliuimt  dies  ^t  Uberein  mit  der  Sepfiiientlocalisation  lier  iK-treffende»  Ilaiit- 
bezirke  (vgl.  Fijj.  2ö8  S.  871).  Jedoch  bezielieii  sieh  diese  Angaben  nur  auf  dr-n 
kürzesten  Sehluss  de»  Reflexbo^ens,  während  auch  hier  weiter  Innauf  reichende 
lungere  RcflexbÜ^en  durch  die  bot  reffen  den  Sectionsbefunde  nicht  aiispearhlosscn  sind. 

Fllr  die  hoealdjft^riostik  der  Läsionen  de»  CerviealmÄrkes  con>*uitiorf  man 
auch  die  Capuistik  von  Kraus  aus  der  Kahlersehen  Klinik  (Zeitschrift  für  klinisehi* 
Medieiu  1891,  Kd.  XVIII,  S.  M^).  aus  welcher  namentlich  in  Uehereinstimmnni^  mit 
di-n  'riiierverpuclien  von  Frl.  Klumpkc  hervorgeht,  das»  heim  Menschen  die  ueubv 
ptipiUarrn  ^yuipathicusfasern,  deren  Lähmung  Myusc  und  Ketraction  des  Bulbus  mH 
Hviiipatliisclier  Ptosis  (vgl.  S.  79iS»  Lähmung  de»  glatten  Mtiller'schen  Musculus 
urbitalib)  verursacht,  d:»8  Rllckenmark  mit  der  1.  motorischen  linrpalnerreni*  urzel 
verlassen.  K»  pind  dies  die  Fasern,  welche  das  von  Hudge  zwischen  dem  VI.  CVrvic»!- 
und  II.  Dnfhaläegtnente  IfH'alisierte  (sogenannte  Centrnm  cilio*«)iinale  des  Rüekeninarks 
mit  dem  Grenzstrange  des  Sj-mpathicns  verbinden.  Mit  den  Angahen  %-on  Kraus 
stimmt  uberein  ein  pathologipch-anutomiHchrrUerund  von  L..Iakobsohn**>nni  Menschen, 
wonach  bei  Läsion  der  oeiilo[ni]iilliiren  Sym|iathicuBiapern  das  dem  ersten  l>r»rsal- 
segment  ent>tprechende  Seitenhom  erkrankt  geinnden  wurde. 

Experimentelle  Angahni. 

Nach  Reizversuchen  «n  Affen  erhielten  Ferrier  und  Yeo***l  folgende  KcfmlUie 
in  Betreff  der  Zntheihuig  iler  einzelnen  Muskeln  zu  den   motorischen   Nen'enwnn«)D. 

Motorische  Wurzeln  de.**  Plexur*  hTaehialis  nach  Ferrier  und   Yeo. 

IV.  Cerv.  N.:  lieltoides,  Rhouihoidei,  Supra-  und  Infraspinatus.  Tore»  inin^rr. 
Biceps.  Brachialis  internus,  äupinator  longns,  Strecker  der  Uand  uud  Finp*r, 
Zwerchfell. 

V.  Cerv.  N.:  Deltoides  (Claviciilarportion").  Biceps,  Brachialis  int,  Serratns  anU 
major,  Supinator  longus,  Strecker  der  Hand  und  F'inger. 

VI.  Cerv.  N.:  Lutissinms  dorsi,  Peclorali«  major,  Sermtus  mugnus,  l^unat^^rcn, 
Beuger  des  Handgelenkes  (V),  Tricepa. 

VII.  Cerv.  N.:  Teres  major.  Latissimus  dorsi,  Subscnpulnris,  PectomliA  major, 
Flexoreu  der  Hand  und  Finger  (Medianns).  Triceps. 

VllL  t'erv.  N.:  Lange  Beugter,  L'Iuari»  iuteruiis,  kleine  Haudmuskeln,  Strockcr 
der  Ilaitil  und  Finger,  langer  Kopf  des  Triceps,  Pectorali»  major (V). 

L  Üor.-*»!  N.:  Kh'ine  Handinuskeln. 
M  ntoripctie   Wurzeln    des    Plexus   lumbosacralis   nach   Ferrier   und   Yra. 

HL  Lninb.  N.:  llertpsoas,  Sartorius,  Adtbictoren,  Extensor  eruris. 

IV.  Lumb.  N.:  Extensoren  des  Oberschenkels,  Extensor  eruris,  PeroofiiUA  long«»« 
Adductoren. 

V.  Lumb.  N. :  Flexoren  und  Extensoren  der  Zehen,  Musculi  tibiale«,  Wadt^n- 
mufikeln,  Musculi  peronei.  .Auswärtarotatoren  des  Oberschenkels,  Beuger  de«  Tnifr- 
Bchenkels  i  Biceps,  Semilendinosus  ete.) 

1.  Sucr.  N.:  Wadenmuskeln,  Beuger  des  Unterschenkels,  Flexor  hallacU  lonj^ufv 
klüine  Ftissiuuskdn. 

IL  Sacr.  N.;  Kleine  Fu8*muskelu. 

In  Thierversuchen  fanden  Pastre  und  Morat,  dass  die  vasomotorisrfaen  and 
seliweissecreturischen  Faiieru  des  Gesichtes  das  Rückenmark  p'DssteDCheils  erst  nü 
dem  IL— VI.  Dorsahierven  verlassen 

Von  weiteren  experimentellen  Resultaten  führe  ich  noch  an  die  Untcrsuehttogro 
von  Na w rock i  und  Skabitschewi^ky  Über  den  l'rsprung  der  motori»c)i«n  and 
sensiblen  Fasern  für  die  Harnblase,  die  allerdings  sich  zunächst  nur  auf  di«  Kmtxr 
beziehen.  Die  Verfasser  kamen  zu  folgenden  Re.*4idtaten:  Dir  motorischen  Nerven  der 
Blase  verlassen  das  Rückenmark  auf  zwei  Wep'n:  einem  oberen  und  einem  iit3t4-rt*&. 
Der  obere  Weg  führt  von  der  IV.  und  V.  vorderen  Lendenwurzel,  der  untere  von  drr 

*^  l>.  Zeitschr.  f.  Nervenheilknnde  18Ö2,  B*!.  Tl,  S.  325. 
">  Zeitschr.  f.  klin.  Medieiu  isyy,  Bd.  XXXVU. 
•••)  BraiD,  1882,  B<l.  IV.  S.  226. 
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n.  und  III.  vorderen  Sncralwiirzel  zum  Plexns  vPBicalis.  Die  ecnsiblcn  Fftsern  der 
ßloäe  sind  theilf  Hynijjiitliic*<hi'ii,  thrilt*  (TrHinjspinalcn  Ursprunges,  Die  pcneiblen 
BvnipathiHclu'u  Blaseniierveii  »iüd  aimHi'lilifMhlich  in  (Umi  Nrrvi  hypogiuttrici  entlialU*n, 
die  cerebrospinalen  iu  eleu  vii*r  oUtsIimi,  liiiiti^riMi  Sarralwurzeln. 

Von  Interett^e  sind  endlich  aiu-lj  tVw  ttuobachtiiuf^MMi  vuu  Kossolimo,  wonach 
der  Aoalreflex  (S.  746)  bei  Hunden  i«ein  »Centmm"  im  Gebiete  des  IU.  nnd 
IV.  öacralDcrven  hat. 

Hein  anatomische  Ansahen. 

Nach  rein  anatomischen  Unternmliunffon  über  den  Verhiuf  der  einzelnen 
moiorlHehon  Ccrvicahipfvenwuraeln  tlurdi  den  TU^xuä  bradiialia  ^elan^  Herring- 
hum'j  zu  Jblgpnden   ReHuUateu  in  Betreff  dir  motorischen  Innen'alion: 

V.  Cervieal Wurzel:  Bic^^pB,  Brarhialia  int.,  Snbacapularis,  Deltoides. 

VI.  Cervifalwnrzel:  Peetoralit«  major,  Bieeps,  Brachialis  int..  Pronator  tercs» 
Radinliu  int^'mutt,  ThenarmoskelTi.  Subscapiilari»,  reres  rnnjor,  Deltoides,  Supinator 
loDgiis  tinrl  brevig,  Katlialiä  exteruiun  lou^^u»  und  brevis. 

VII.  (.'ervicalwurzel:  Peetoralis  major  und  minor,  CoraoobrachialiSj  Flexor 
eublimis,  Latittsimus  dorsi,  Trieep?,  Kadialie  externu»  longruB  nnd  brevis. 

VIII.  Cerricalwurzel :  Peetoralis  major  und  minor,  Flexor  sublimis,  Latissimus 
dorsi,  Triceps. 

I.  Dorsalwnrzel:   Peetoralis  major  und  minor. 

Ebenfalls  a n a t o in i t« r- h en  l' n t ern iu' h u n^en  verdanken  wir  die  Kenntnis, 
dass  der  N.  pbrenirns  zum  {^rÖs.sten  Tlicile  der  IV.  mutnrtRchen  Halsncrvenwurzel, 
mitunter  aneh  zum  Theile  der  II!.  iinfl  V.  ent.sraumit,  während  der  N.  oecipitalis 
magnns  aus  der  II ,  eler  OrripihiliH  uiinnr  ans  der  I.,  H.  und  UI.,  der  Auricularia 
magnus  aus   der  IIL  und  IV.  »ensiblen  (VrvicaliirrvenwTirzel  seine  Faflem  bezieht. 

Als  Er|,rUiiÄUuj:  zu  dieuiu  Aupthen  niü;:en  (lie  uuebtstehendeu  Abbildungen  {Fig.203 
und  264)  über  die  Ent^tehunfren  de^*  Ext remit äteuplexn»  aus  den  RUckenmarks- 
■wiirzeln  und  über  die  Bcziehuugeu  der  Plexus  zu  den  periphereu  Nerven  beuUtzt  werden. 
Man  con^ultiere  im  Ubrifcen  auch  das  anatomische  Lehrbuch  von  Gegenbaur. 


Dorsalis  seApalao 


BabcUT. 

Sobaeap. 

AxlUari« 


IV 


MiMcqlocQUii 
SubscBp 


latvrcofftohiiiB. 
Tliornvieus  luapas 
Cut.  br.  int.  miij.  (<nU. 

uedJui) 
Cot.  br.  Int.  min.  («al. 

Plp.  363.  Plexii«  bnkchJ»U>  nach  OfffAnbaur. 
V.  VI,  vn,  Vin,   I.  R*mi  aul«rior«s  der  fünf  uotersten  Orricalnerrea  and  des  I.  Brnslnerrui. 
Von  den  UAcb  vom  abgehenden  A»steu  ilait  Plexus  ist  mir  der  X.  sabclarjos  dargttat«Ut. 


•)  Proc.  Roy  Soc.  Nr.  243,  1886,  S.  225. 
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SabeottftlU 

nM-bypogiatricoi 
nw-tofnioftli* 


OntaJB«ii>  famorU  «xtomu« 
Öfttenlis; 

G«nito-f«moralift  (l***ii*^(^ 
infpiinftU«  +  spermaUe. 
•xt.) 

F«moralii 


Obtnrfttoiint 

Trnneat  lambo*tikcr. 
GiBt.  mp 


Glut,  infe? 


Piriformis 

Quadrat,  et  Geiii«U, 
TibiMi» 


PoroncuAiL 


Isehiadiciit 

Fig.  S64. 
Plexus-lumbo-KucraliH  nach  Gegunbaiir.    pt.  Aast«  zum  M.  psoas,  Ü.  Afste  znin  Tltucu«. 


c)  T4»|)ograpliie  des  Liimbosacralmarks,   des  Conus  terminalis  und   der 

Cauda  eqnina. 

Für  i\W  UifttTt-ntialdia^oso  lier  Affectionen  der  Cauda  equina  und  dv»  Li'mlon- 
\\\\i\  S:icralin:»rkf»  rc.-*!».  de8  Conus  termmalis,  sowie  fiJr  die  (jenauore  I^raliKatioii 
(li(  •*('!■  AtVcttioncn  ist  eino  jrrnaiic  Kcnntni«  der  topof!:r»phittchon  VorhUItniiwo  dirst-r 
Kririmi.  in^hesoiuliTf  der  raiiiiilichen  licziohun^n  der  Ur«pnin(r»*t eilen  der  Lenden- 
iiii<i  SMcraliitTvcn  aus  drm  Mark  zu  drn  Wirbeln  resp.  zu  der  Au  st  ritt  ».stelle  diT 
N.rv*ii\\in/i'lii  auH  dem  Hiiekcniiiarkj<canal  wichtig.  In  dieser  Itezieliung  mügi*u  dif 
l'oluiinl.ii  Aliliildmi'.^rii  zur  Orirntierunfj  dienen. 

h.i  il-r  r.i'^'rilV  drs  Conuft  tcnuinalis  bisher  meist  nicht  scharf  gefasst  wurde. 
>••  x-lil.iirt  Ifnyitioiid  vor.  die  obere  tirenze  desselben  so  anzunehmen,  das.««  ilic 
(  tiiiii'i  n-j».  «iie  Marktir>|)rünf;e  der  letzten  drei  Saeralneiren  noch  in  den  Cnnus 
fallen.  !.-  « tit-init  lit  dieM'  AI»;rreuzung  einerseits,  wie  die  Figur  zeigt,  den  Be<iUrfuisNen 


der  descriptiven  Anatomie  resp.  der  Bfprenzimg  des  wirklich  kcffclfttnnii?en  End- 
tbeiles  des  Riickrnrüark»,  andtrsteit»  aber  anoh  deio  kliniftclicn  Beiliirfnia,  indem 
der  iJisinu  des  Conu«  (in  diesem  Sinne  iiufiL'efas&t)  reep.  einer  Liision  de»  zweiten 
LnmltalwirheJa  ein  Krnnklieitftbild  entuprirlit.*)  welches  hei  8*mBt  intacter  Motilitiit 
und  Sensihilitär  im  Bereirh  der  unteren  ExtremitUten  sich  zupanimenytetzt  aus  BhiHen- 
und  MaHtdarmstöningvn  nnd  ans  einer  AnHsthesie.  welche  das  Perineum,  die  Ue^o 
glutaen  inferior  und  die  vom  Nervus  rut.  fem.  pitst.  versorge  Zone  an  der  Hinter- 
seite  des  Oherschenkels  hetriflt,  wnn  allerding'H  mit  der  Sensibilitiitptopofn'aphie  der 
Aht»ildung-aut'S,  871  nicht  ganz  Ubereiiiätimnit.  Natürlifh  kann  da»  nlindiche  Krankheito- 
bild  auch  tturch  I.iisiou  der  Caudn  equina  in  ilireui  untcri'ti  Theil  erzeugt  werden. 


FI9.  -aa. 

Pas  aal«r«  Endo  der  Wiriietcäul«  in  ■üinur  topogrniiliiiiL-liMu  Bmiobung  zum  Lenden- and  Sacml- 
m&.rlc  und  cn  d(>n  T'r«|irAut;«n  and  Austrttlsslullon  der  i.«nden-  und  Sncralncrvon  nach  fta^r'"'"**'***) 
Her  di>|i]>ell  sclirnfätTtt'  Thfil  4lt*lU  df^n  0.>im»  («rmiiiiilU  n»fh  der  K  n,v  tu  un  d'iich«n  Dtiönitluu  (rgl. 
d«n  Trxi)  dar.  Ui«n>n  «c1ilte«Ht  t,\ch  nao.li  iint<>>t  duH  Piliiru  temiiiiale.  Her  twimclit^n  di«>>ie>ni  und  d»r 
Wand  du»  WirlirluanalfR  Knieten«  w«i?t«  gnlaint-ne  Theil  wird  Ton  d^r  Candn  «f|uiD)k  diirctiioKen.  llio 
^iMren  horizontuli'n  I,iiii«>n  r.**ig:«u  din  HAlia  an,  in  netrher  diu  Nrrv»nwi)r?.i^Ia  au»  dum  Kucki^nniark 
■lt«prine«n.  währi-nd  di*  dianit  durch  Verlh-Allinien  vorhundoncu  unteren  IJoriEnntalt^n  die  AiifttrittA- 
•l«ll«n  dor  bctr<!fff-iid«>n  Wurzeln  ku«4  dem  %Virl>elnknjil  bt-wiclinen.  Die  rvrticikl^n  Verbindungslinielt 
^ben  »Iru  die  iJkn^e  der  i-inzeln^'n  Wur^rln  der  C&uda  e()Rin>t  an. 


Die  Fig.  260  zeigt  nach  Schultze,  dass  auch  andere  klinische  Bilder  ebensogut 
durch  Lüsionen  der  Cauda  equina  aU  diu'ch  solche  des  untersten  Theiles  des  Rucken- 
uiarks  hervorgerufen  werden  künnen.  E.^  erhellt  aus  d^-r  Zeichnung  sofort,  das«  der 
Herd  A  im  untersten  Theil  de.»*  Kiickenmarks  uml  der  Herd  B  in  der  lUshe  de«  dritten 
Lendenwirbels  die  gleichen  motnrischen  und  ceniilden  Störungen  des  iHchindicusgobiete« 


•)  Belege  hierfür  bei  A.  Schiff,  Au»  der  Schr»tter'schcn  Klinik.    Fall  von 
Hämatomvelifl  des  Conns  tcrminalis.   Zcitachr.  f.  klin.  Med.    189Ö,    Bd.  XXX,    S.  87. 
**)  iKaymond,  Sur  les  affections  de  In  queue  ile  cheval.  Nouvelle  iconographie 
de  la  Salpetriere,  1895,  Nr.  1  und  2. 
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mit  FrdlasHUDfr  des  Crurali«-  un'l  f  Miturfttoriusgebietes  «N.  liuiih.  II — IVi  h( 
oiiUson  und  drtss  sich  Itt^idumidt»  iiiieh  zugU*ich  riuo  HypiTiisthewie  oder  leiohlr  anfinj;' 
liebe  Mitbetheiligung  im  l'rurulittgobiete  üia^tollon  kann,  indem  das  einemäl  die  dureb 


Dxn 


LIV 


Topographie  der  Cauda  equins  m  ihrur  BeziithuiiK  zur  Wirbets&ulf»  und  znm  unt*ryii  Kitd* 
RQck«iiniarkfl  ^*/,  uatürliclivr  Orös»«)    uncti    Scliultzo  uud  Sii  )i  tvfferdi'Ckor.  *)     $<.*li<>i('-     '<'< 
d«r  vorBtebeua«a    Fi|{ur   fotgADde   Erklbruiig:     Uer  uDt«ri*  1'iioil   der  Lead<fnaiiJtohvr«ll(i: 
HAba  du  erat«n  T^ndonwirbals:  der  ilureh   i<iiio  dicke  schwarz«'  Lini«  btTTvoryolmbenu  dru 
(mit  fleinfin  Cmnilis-  nDd  ObturatoriusfusoriiJ   ««DUiicm^t  in  weohfli^lnd«r  Ut>li«  (dnrutu  r- 
rerachit^dea   K'*>«>Rbnet}    in  dem  oberen  Tli4?il  der  Lendmuuiscliwelluiii^,  »ach  t.  G«rlB<- 
cwiflchcn  den  PomfortjiMtKeo  des  11.  und  12    Doramlirlrbela,  welcbe  U6Ii«  ihnnieii«*")  u  . 
gfiBteUteu  Untersarb mitren  van  Prr»f.  8  chie  f  f^^deckflr  dorn  untemu  Th«il  Avh  13.  BruvtM  .ri.'>)L<''r,«ri 
oder  selbst  noch  dur  ZwiscbtoSandseboibc  ewisohan  di-m  llt.  BruBt>  nnd  1.  Lond^nwirb«!  «uis)inrJ)i 


♦)  Scbultze,  Zur  DitferentialdiR^ose  der  VerlcUnngen  der  Canda  eijniiui  uad 
der  LendenanBebwenung.  D,  Zeitschr.  f.  Nerwnln'ilknnde  189-1.  Bd.  V.  S.  247, 
**J  Infolge  der  sciiiet'  nach  aliwürta  gerirbtL'teu  .StoUung  der  DomlurtsäUe. 
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Sohniftiorunc  gekennzeichnote  Lüäion  A  im  Hiiokcnmark  solbst  obea  die  UrsprungB- 
fastcm  lies  Cnir;ilis  bcriihn,  wliliR-nd  in  (Umii  antlcrt'n  Kall  die  letzteren  weiter  unten 
in  der  Hüliu  des  ilritten  Keutlenwirbelti  seitUeb  getroffen  werden. 


5,  Prüfung  der  Blasen-  und  Mastdarmfunctionen. 

MecliauiHinuä  der  [{laMeufuiii-tioiien  unter  pliysioluffiBcheii  und  patho- 
lu^iächeu  VerbiiltiiiBHoa. 

Das  Verständnis  der  bei  Erkrankungren  deK  Nervensystemes  vorkommeDdea 
Blasen-  und  Mastdarmatörungeu  int  deshalb  nicht  leicht,  weil  unsere  physio- 
logischeu  Keuntuisse  über  deei  Mei^haniÄinus  der  Blasen-  und  Ma^tdannentleerung 
noch  mancherlei  Ltlckeu  darbieten. 

Physiologischer  Mechanismus  der  Blasenfunctionen. 

Daa  folgende  Schema  der  Blaäeninuervution  (Fig.  2t>7)  dUrftu  geei^ot 
Bein,  die  kUniHchen  VorkummniäHe  dem  VerntHudnisae  näher  za  Itlliren: 

Bl  sei  die  Blase.  Der  Detruaor  ist  in  Form  einer  einlachen  dicken 
Unie,  die  ischleimhaut  als  punktierte  Linie  dargestellt.  Der  physiologische 
Sphincter,  der  Mch  aus  den  verschiedenen  die  Urethra  umgebenden  Willkflr- 
muskeln  zusamraensetzl*)  (Musculus  urethralis  [Krause]),  erscheint  (als  Ring 
g-educlit)  iü  der  P*'orm  zweier  rundlicher  Querschuitto  zu  beiden  Seiten  der 
BlaaenmÜndung  (&'). 

Di*^  Punkte  «,  b,  c  stellen  das  sogenannte  ^Blascncentrnm",  wie  man 
ea  sich  binher  meist  gedacht  hat  (vgl.  jedoch  unten  Ö.  891  f.),  Bchemntu^rh 
dar,  und  zwar  sei: 

it  eine  sensible  Zelle  oder,  besser  gesagt,  eine  mit  einem  sensiblen  End- 
bäumchen   der  Bahn  a' a  in  Beziehung  stehende  Zelle; 

b  eine  motorische  Zelle  l'Ur  den  Sphincter; 

f  eine  motorische  Zelle  für  den   Detrusor; 
a  muss  also   durch   die   «ensible  Bahn  na'  mit  der  Schleimhaut.   ^  durch  dui 
moturische  Bahn  hh*  mit  dem  Spliincter  und  c  durch  die  ebenfalls  motorische 
Bahn  cc*  mit  dem  Detrusor  verbuikh-u  gedacht   werden. 

Der  normale  Blasenretlex  Kndet  nun  in  der  Weise  statt,  daas  bei  zu- 
nehmender Blasenffilhing  zunächst  von  der  .Schleimhaut  aus  die  Bahn  a' a 
erregt  wird.  Von  «  springt  der  Keiz  auf  das  Spincterceutrum  h  und  von  da 
in  Form  toniseher  Innervation  auf  den  Sphincter  b'  Hber.  Die  Blase  wird 
dadurch  krilfliger  grscblossen.  Steigt  die  FlHIong  weiter  bis  zu  einem  gewissen 
Grad,  so  geht  die  intensiver  werdende  Erregung  a' a  von  a  auch  auf  c  Über 
und  veranlasst  nun  schliesslich  eine  Contraction  des  Detrusors.  Die  Blase 
wird  entleert.  Der  normale  Blasenretlex  wtzt  sich  also  aus  zwei  Acten  zu- 
sammen; aus  dem  Schliessungsreflex  und  dem  Entlecrungsreflex.  Es 
sind  nun  weiter  in  dem  Schemii  die  von  Physiologie  und  Klinik  geforderten, 
langi'u,  durch  das  Kückeumark  auf-  resp.  absteigenden  Bahnen  eingezeichnet, 
welche  Beziehungen  zur  Blaseucntlcerung  haben.  Es  sind  dies; 

I.  Die  Bahn  a  Ä\  die  sensible  Bahn^  welche  zum  Gehirn  fuhrt  und  uns 
aber  die  FUHung  der  Blase  Autschluss  gibt. 


*)  Der  sogenannte   glatte  Sphincter   spielt   physiologisch    wohl    keine   erheb- 
liche Rolle. 
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2.  Die  Bahn  Bhh%  welche  der  willkürlichen  Innervation  des  Sphincters 
dient.  Eine  analoge  Bahn  zum  Detrosor  fehlt  wahrscheinlich,  da  wir  den 
Detrusor  nicht  willkürlich  innervieren  können. 

3.  Die  Bahn  ßby  welche  den  Tonne  des  Sphincter  hemmt  nnd  dadurch, 
beim  Fehlen  einer  willkürlichen  Detrnsorbahn,  der  willkürlichen  Blasenent- 
leernng  vorsteht. 


ßaachpresse 


Fig.  267. 
ScliKtn»  des  pliysiologisclien  Meclianisniits  der  Blast'iifunctioDfrn. 


4.  Die  ausserhalb  des  engeren  Schemas  stehende  Bahn  Dd,  welche  vom 
Gehirne  aus  die  Hauchpresse  innerviert  und  dadurch  bei  der  willkürlichen 
forcierten  Entleerung  mithilft, 

Tnter  normalen  Verhältnissen  geschieht  nun  die  willkürliche  Entleerung 
der  lilasc  vermittelst  dieser  „langen  Bahnen^  dadurch»  dass,  nachdem  wir 
<Imcli  die  Hahn  a' a  über  den  FUliungszustand  der  Blase  orientiert  wurden 
>iiiil,  wir  willkürlich  durch  Innervation  von  ßhh'  den  Sphincter  erschlaffen, 
(Icr  Uetlexinnervation  des  Detrusors  (auf  dem  Wege  a'acc')  dadurch  freies 
spiel  <rel»en  (lud  unter  Umstanden,  wenn  die  Uriuentleerung  eilt,  mit  der 
ll;iiieli|)re>>e  aul'  der   Hahn   Dd  naclihelfen. 
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Eä  mu8g  nun  des  weiteren  angenommen  werden.,  dsksn  die  langen  Halmen 
doppelseitig  angelegt  sind*)  und  sich  im  Gehirne  auf  beide  Hemisphäreu  no 
reriheilen,  duss  eine  Hemisphäre  genügt,  nra  die  Willk^irfanclion  der  HtaM 
voll  autrocht  za  erhalten  (aläo  ein  analoges  Verhalten  wie  fllr  die  Augen- 
muskeln, vgl.  S.  yyfi,  Fig.  228). 

Unter  Zugrundelegung  dea  dargestellten  Schemas  betrachten  wir  kurz 
das  Verhalten  der  BlaHenfunctioDen  bei  vertichiedeu  localisierten  Krankheita- 
berden  im  Nervensyhtem ; 

Verhalten  der  Blasenfunctianen  bei  Hirnerkrankungen. 

Da  die  Ilerderkraukungen  des  GrossLjrneä  gcwöliuUcli  nur  eine  Hemi- 
fiphUre  und  somit  nicht  die  ganze  von  dem  Gehirne  nach  dem  Rllckenmark 
gehende  Fa^ieruDg  betreffen,  so  kommt  es,  da  die  langen  Bahnen  ttir  die  Blase 
dopprUeitig  angelegt  sind,  hei  llirnerkrankungen  gewöhnlich  nicht  zu  Rlasen- 
glOriingen  durch  I^sion  hngor  Uahoen,  ausser  bei  Alfectionen  der  Medulln 
oblongala  und  den  Pouh,  wo  infolge  des  nahen  Beieinanderliegens  der  beid- 
seitigen Bahnen  die  YerhUitnisäu  aualug  sind,  wie  bei  Afl'ectionen  dea  Rücken- 
marks ^vgl.  unten). 

Dagegen  könnten  doppelseitige  Hirnläsionen  zu  Störungen  der  Blaeen- 
fnnctionen  lühren.  Da  jedoch  im  Gehirm»  die  Blasenbahneu  nicht  aU  compacte 
Bündel,  sondern  zerstreut  zu  verlaufen  seheinea,  so  ist  auch  bei  beidseitigen  Jlirn- 
läsionen  das  Auftreten  von  BhiseustöruDgen  wohl  immer  an  das  Vorhandensein 
diffuser  Läsionen  der  Hfrnrindf  resp.  gewöhnlich  an  Stnningen  dos  Bewusstseins  ge- 
bonden,  und  die  Funeüonsslürung  besteht  d.mn  darin,  dass  ein  hewusstloser  Menach 
den  Urin  unter  sich  gehen  lUäst,  weil  er  keinen  Willen  und  keine  Kmpfindung  hat 
und  alles  den  Reflexen  überlassen  muss.  DerBlasenreflfx  seihst  kann  dabei  ungestört 
aein,  so  dass  es  von  Zeit  zu  Zeit  zu  normalen,  wenn  nudi  unbewussten  und  unwill- 
kfirlichen  Entleerungen  kommt.  Bei  ganz  schweren  ZnstUndeu  von  Bewusst- 
losigkeit  kann  jedoch  auch  Urinretention,  eventuell  mit  Ueberfliessen  der  ge- 
füllten Blarie  ^Incontinentia  paradoxa)  zustande  kommen,  welclie.  ähnlich  wie  bei 
ROckenmarksnffectioiicn  (vgl.  unten\  durch  Wegfall  der  Hemmung  des  Sphincter- 
reflexes  sich  am  leichtesten  erklären  lilsHt.  Derartige  Störungen  der  Blasen- 
fonctionen  kommen  auch  bei  Schädigung  der  Gehirnes  durch  schwere  Allgemein- 
zastUnde  vor  (Typhus  u.  s.  w.). 

Verhalten  der  Blasenfunctionen  bei  RUckenmarkserkrankungen. 
Hier  sind  folgende   Vorkommnisse  denkbar: 

1.  Das  Blasencentrum  selbst  ist  geschadigt.  Die  Bianenreflexe,  sowohl 
der  Sphincter-  als  der  Detrusorreflex,  sind  aufgehoben.  Die  Blase  verhält  sich 
wie  ein  todter  Sack.  Der  Urin  träufelt  fortwührend  ab,  freilich  erst  nachdem 
es  zu  einer  mehr  oder  weniger  erheblichen  Füllung  der  Blase  gekommen  ist, 
weil  sich  die  Urethra  erst  öffnet,  wenn  der  Harn  imter  einem  gewissen  Druck 
steht.  Man  hat  also  hier  Incontinenz  mit  mehr  oder  weniger  ausgesprochener 
Rctcution.  Die  Sondierung  mittelst  des  Katheters  ergibt  die  Existenz  einer 
wirklichen  Blft-senlühniuiig.  Der  Widerstand  des  Sphincters  ist  aufgehoben  und 
die  Blase  Ifl-sst  sich  durch  nianueUeu  Druck  auf  die  Ünterbauchgegend  ziemlich 
leicht  ausdrücken. 

2.  Das  Blasencentrum  ist  intact,  die  I>äsiou  sitzt  oberhalb  desselben. 
Geschädigt  sind  nur  die  langen  zum  Gehirne  fllhrenden  Bahnen.  Dadurch  fällt 


*)  Diese  doppelte  Anlage  wurde   im  Schema   zur  Vereinfachung  weggL*lus&c&. 
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Willens  auf  die  BUsc^neutleerang  raeiir  oder  weniger 
sUndi^  weg.  Falls  die  Diirchhrerihung  der  langen  Buhnen  eine  rolUi&ndi^e  i^t 
was  bfti  ir<!:<^ndwie  erheblichen  Uerdliisioneu  des  KÜckenmarkd  das  GewÜkoiiche 
hiy  weil  im  UÜckuumarkc  ulles  nuf  einem  en{;eu  (^uertichoitte  zuHammea  liegt 
80  wird  der  Patient  von  dem  FilUungrazustautie  der  Blase  nichtä  fUhlen  Qod 
auf  denäelbea  auch  keinen  willkürlichen  Binduss  mehr  haben.  Dabei  «ollt« 
man  nun  glauben,  dass  doch  wenig^stens  die  reHectorische  Tliätigkeit  der  151»« 
normal  vor  sich  gehen  würde.  Dies  ist  aber  au fHll liger weiäe  nur  selten  drr 
Fall.  Ausnahmsweise  kommt  es  zwar  vor,  dass  bei  Patienten  mit  QurrlA«itiB 
des  Knckenmarks  oberhalb  des  sogenannten  Blasencentnims  sich  die  Blas«  ron 
Zeit  zu  Zeit,  wenn  sie  geHlllt  ist,  allerdings  ohne  den  Willen  ded  Patienten, 
abiT  Hnnst  in  giiuz  normaler  Weise  entleert  (reine  EDuresis>.  Es  dUrlte  diese 
Art  der  Störung  wohl  nur  bei  den  weniger  vollkommenen  Leituagsuater- 
brechuiigeu  vorkommen.  Viel  häutiger  aber  ist  es,  dass  diese  Patienten  an  Uris- 
reteotioQ  leiden.  Die  Blase  fllllt  sich  dabei  immer  stärker,  und  schlieMlich 
wird  durch  die  starke  Dehnung  derselben  der  Sphincter  insufiicient  und  der 
Urin  träufelt  ab.  Man  spricht  dann  von  Incüntineuz  der  UberflUlten  Btoüe  oder 
Incontinentia  paradox a.  Die  eigen thUraliche  Erscheinung  der  starkeB 
Rctcntiou,  die  in  diesen  Fällen  immer  viel  ausgesprochener  ist,  aU  in  den  Fallet 
der  Kategorie  1,  liisst  sich  durch  die  Annahme  erklären,  dass  bei  den  htieb- 
gradigoren  QucrlHsionen  des  Rückenmarks  oberhalb  des  «ßlasenceutmou* 
neben  den  anderen  langen  ßahneu  auch  die  den  Sphincterrellex  hemmende  B«Ju 
{ßb  Fig.  207.  8,  8Hii}  zerst^Jrt  wird,  wodurch  natürlich,  in  Analogie  zu  den  in 
diesen  Fällen  meist  gesteigerten  Sehneareflexen,  ein  erhöhter  Tonus  de« 
Sphincterg  und  damit  ein  L'eberwiegen  desselben  über  die  Kraft  des  Detruion 
uud  folglich  iCeCentiou  eintritt. 

3.  Die  Läsion  sitzt  unterhulb  des  ^Blasencentnims".  Da  sowohl  die 
sensibleu  als  die  rai»torischcn  Fa»crn  für  die  Blase  vom  „Bl.iseucentrüm"  »w 
im  Uückenmarke  jedenfallfli  noch  eine  Strecke  weit  abwärts  verlaufen,  bevor 
sie  austreten,  so  wird  auch  hier  durch  eiue  Herdläsion  der  Retlc^bogeo  der 
Hlnse  theilweise  unterbrochen.  Die  Wirkung  muss  dabei  eine  ähnliche  äda 
wie  bei  der  LUmou  des  Blast'nctmtruins  selbst.  (Vgl.  1.)  In  Anbetracht  unserer 
uiigtniUgeuden  Iveiititni^se  über  den  Ort,  wu  die  motorischen  uud  äensiblra 
Bluäeunerveu  beim  Menschen  das  Rückenmark  verlassen,  wäre  es  denkbir. 
da^is  unterhalb  der  Stelle,  wo  in  dieser  Weise  die  peripheren  Theile  \die 
motorischen  und  ^^enaiblen  Wurzeln)  des  Blasenreflexbogens  durch  [lerdläsionAil 
betroffen  werden^  im  Rückenmark  noch  ein  Bezirk  exisiicrt,  bei  dessen  Läsioa 
die  Blase  freiblcjbt,  weil  die  Blasennerven  das  Rückenmark  schon  weiter  "bea 
verlassen  haben.  Nach  den  klinischen  Erfahrungen  ist  dies  aber  höchst  onwahr- 
Bcheinlich  und  das  .Schcm.'i  der  Fig.  261  S.  874  dürfte  deshalb  bezüglich  iki 
tiefen  Altganges  der  motorischen  Blasennerven  das  Richtige  treffen.  Die  Ai- 
gaben  der  Physiologen  über  die  Lage  des  sogenauuteu  ^ Blasencent rum"  uaj 
so  äusserst  widerspiecheiid  uud  die  .Methode,  mittelst  welcher  physiologisefc 
diese  Frage  untersucht  wurde,  ist  so  vieldeutig,  d.ass  wir  einstweilen  uns  *n 
die  klinischen  Erlahrungcn  halten  mUsseu,  die  dafür  sprecheu,  dass  die  BlaMH- 
iunervatioQ  beim  Meuschen  bis  zum  untersten  Ende  des  Rückenmarks  in  ditstn 
vertreten  iat. 

Verhalten  der  Blasenfunctionen  bei  peripheren  Erkrankunpen  der  Blasennenren. 

Diagnostisch  wichtig  ist  es^  dass  solche  sehr  selten  vorkoDatocn.  Die  irl 
der  Störung  wird  unter  Zugrundelegung  unseres  äcbomas  im  g^geb«iiett  F»H* 
sich  leichl  erklären  lassen. 
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Andirn  Vixrsiellung  der  Blatenfunctionen» 

Die  oben  ^pfj^ebenc  Darstellung  ist  bloss  aU  ein  Scbvma  uufziifasspn.  Sic  gebt 
vou  dor  unbewicäCDen  Annabmc  oinp»  nmsohriobenotii  Illnscaci^ntruius  im  Lendenuiark 
auH.  In  Botrefl'  der  lioftenkpu  ;ffgüu  di«  Auuabim*  »olchcr  umHchrifbenon  Ut'Htjxcentreii 
vrI.  S.  S75  f.  r»io  oxp«*rinionr»'lI  iinil  klinisch  tV-Httrestollt»'  TbatÄachc,  wek'hfc  der  Au- 
oahme  eines  nnischriobenon  Hlnsoiicentriims  /nirrunile  tjtdegt  wird,  dass  bei  Zerstiiruwg"en 
im  Bireiob  der  nnterhton  Thi-ilf  doh  KUrkonmark» 
eini'  vollHtändige  Lähmung  dor  Hlasc  (S.  889,  1)  zu- 
stande kommt,  i?t  aiii^h  einfr  nudorcn  IbMitnug  fäbiff 
und  »ic  erklärt  sieb  votlkoinmfn  diirob  die  AnnahiDc. 
da^s  die  Bedeutung  de»  Lendenmarktt  TUr  die  BtaseD- 
fnnctiun  darin  liegt,  tiass  hier  die  seni^iblen  und  motu- 
rieeben  Fasern  der  Blase  io  eorap.ieter  Anordnung 
Hleh  zum  Austritte  aus  dem  KUckenmark  anM'htckeu, 
während  sie  sich  vielleicht  weiter  oben  über  einen 
gro^isen  Tbeil  des  Längs-  und  Querecbnittcfl  des 
Itiiekenuiarkft  ausbreiten.  Wenn  auch  wohl  zweitcllos 
der  kürzeste  IleHexbogen,  da»  heiset  die  kürzeste  Ver- 
bindung zwischen  den  sensiblen  und  <leu  molorisehen 
Bl.ii»ennervcn,  gerade  im  untersten  Theil  des  Hiickeo- 
murks  liegt,  ho  i»t  es  doch  dnrehaus  nicht  ausgc- 
8rhIt^^*Hcn,  das?  der  Schluß-s  der  Refloxhdgen  zum 
Tlieile  durch  wt'it  im  KUckenmark  hinaulVeiebende, 
ia  vielleicht  «ö^^•lr  iliirch  erst  im  Hirn  umbiegende 
Bahnen  hergestellt  wird.*)  Wenn  man  diese  Anuabtue 
uiacbt  und  flnmit  <lie  Btasenfunelioneu  mit  dem  Mecha- 
nismus der  llautretlexe  (vgl.  S.  748  ff.  und  Fig.  262, 
8.  876)  in  Analogie  bringt,  wie  es  die  beistehende 
Fig.'2*)8  erläutert,  so  sind  die  pathologischen  StiSrungen 
der  Bliiscnlunetionen  ebenso  gut  oder  noch  leiehter 
zu  erklären  wie  nach  dem  Schema  der  Fig.  267. 
Man  braucht  dann  nur  die  in  Fig.  26.S  .insgedriickte 
Annahme  zu  maehen.  daHs  die  ReHexbögen  für  den 
Detruaor  weiti'r  hinauf  bis  ins  verlängerte  Äfark  oder 
sogar  bis  ins  (irtisshirn  rei(dien,  während  der  Sphincter- 
refiex  sieh  hauptsächlich  auf  kürzeren  Bahnen  (in 
der  Lendenanscbwelhing;  abspielt,  Lnter  dieser  Vor- 
aussetzung erklärt  sieh  leicht,  dass  bei  allen  oberhalb 
der  Leudenansebwellung  liegenden  volUtäudigen  Quer- 
läsionen  Urinreteutiou  resp.  Ineoutiueutia  paradoxa 
auftritt,  weil  hier  der  Detrusorrellex  mehr  geschadigt 
ist  als  der  8pbincterretlex.  L*nd  ebenso  ist  es  unter 
dieser  Voraussetzung  leicht  zu  verstehen,  auch  wenn 
man   von   der   Existenz  eines  umschriebeDcn  Blasen- 

rentrums  vcdlkommen  absieht,  dass  bei  Läsionen  der  Lendenanpcbwellung  selbst  noch 
schwerere  Blasensti'trungfrn  resnlticren,  indem  hier  die  gesammte  eentripetale  und 
eentrifugale  Bbiseninnervation  zerstört  wird.  Aneh  erklürt  diese  Auffassung  am 
leichtesten  die  Verschiedenheiten  der  weniger  tvpi.sehen  Blasenstiirungen.  zu  deren 
Erklärung  man  annehmen  nmsa,  das»  Blasenfawern  verschiedener  Function  in  ver- 
schiedenem iirade  betroffen  sind.  Das  Verständnis  dafür,  dass  der  Blasonuiechanismus 
in  so  mannigfaltiger  Weise  lädiert  werden  kann,  wie  es  namentlich  bei  Svfrteni- 
erkrankungen  wie  der  Tabes  dorsalis  der  Fall  ist,  t;ewiunt  natürlich  wesentlich,  wenn 
mau  sich  den  KeHexapparal  der  BI;ise  nach  Art  der  Figur  268  auf  das  gesanmite 
Rückenmark  und  auch  einen  Theil  de»  (»ehirncH  aust-inandergezogen  denkt. 

Die   willkürliche   BeeinHussung  der  Blase   ist   bei   Annahme   des   Schemris   der 


ä|ihiuo- 
Schema  il«r  Ulasfufanctinitt'a  mit  utH< 


*)  Die  Annahme,  dass  <1ie  Keflexbahnon  dor  Blasen  bis  in»  Gehirn  hinauf- 
reichen, ist  mit  der  Thatsaebe,  dass  bei  Herderkrankungen  des  (iebinis  die  Biasen- 
functionen  nicht  gestört  zu  sein  jiflegen,  wohl  vereinbar,  da  ja  die  Itetreffeuden  ßahueu 
im  tiehim  beidseitig  angelegt  sein  müssen  und  bei  den  meisten  llirnberden  nur  ein- 
seitig hetrotfen  würden.  Anderseils  würden  sieh  die  Ausnahmst  alle,  wo  llirnherde 
die  Blasenfunetioa  stiSren,  bei  iler  Annahme,  dass  der  BbisonreHex  zum  Tbeil  durch 
das  Gehini  geUt^  au  einfachsten  erklären  lassen. 


Fi*f.  268  ähnlich  aiifzufasson  wie  nach  di^m  Schema  Fig.  '267.  Flg.  268  mHic  iUo 
eigentlich  in  dieaor  Richtung  noch  durch  die  W*iUktirl>ahurD  für  don  Schluw  qikI  die 
Erschlaffung  des  Sphinctpra  »»wio  für  die  Innervation  der  BfiuchprcHse  ergarat  werden. 
Er  sei  noch  bemerkt,  dass  weder  an  dem  einen  noch  an  (hin  auderm  ädunu 
der  Bloseninnervfltion  im  Princip  etwus  geändert  wird,  wenn  man  »nnimnit,  dui  m 
Fig.  267  und  in  Fig.  2GS  Thcilo  der  Ketlcxbögen  in  i«yuipatliif>i>hen   Bahnen  li«ga. 

Moehani<iniuH  der  Mnstdnrmpntleernng  unter  physinlofrisrhen  und  patho- 

logiiichen  A'ei'hii1tiii8»eii. 

Die  Kntlfcninff  dr«  MaHtdnruiCH  crt'ulgt  offenhiir  nach  einom  »linHchßn  ^(-hraii 
wie  diejenige  der  Khise;  es  gilt  ulwo  mutatii*  mutandis  für  den  Mjiirdann  alle*  dw- 
jenige,  was  fiir  die  Blascnftinctionen  gesagt  wurde.  Anch  hier  kann  der  Jüterrn  -W- 
tasäung  von  einem  in  der  Lendenan»ehweUung  deet  Rückenmarks  liK*tt1i»ierten  Mut- 
dnrmcentnim  nach  Analogie  des  HIa»eneentriimB  (Fig.  267  S.  SÜS)  eine  Anfla«uiir 
cntgegengt'Hetzt  werden,  wunach  die  KeHexhügen  dee  Mast^larmes  (wie  diejfnig»n  tkr 
Blase  nat'li  Flg.  *26H)  im  Kfickenmark  weit  hinauf,  vielleicht  sogar  bis  im*  Ot'htra 
rt'irhen  und  aiicli  liier  erklärt  sich  nach  beiden  Auffae.sungen  in  analogvr  WeihC  v\t 
bei  der  Bla^ie,  dai^H  Litsion  des  Lumbosacralntark^  eino  eigentliche  Lühinung  ttcf 
Mastdarmes  hervorruft,  wahrend  Läisinncn  weiter  oben  meist  ausgesprochene  Brt«'ntion 
bedingen.  Jedoch  muss  in  Betreff  der  künischen  Kr8chcinnngswei.se  dio*er  Stönni)fm 
bemerkt  werden,  dass  dn.H  Bild  der  durch  Llihmung  des  Iktrusorretleirs  oderStei^iTunr 
tles  Sphinctertonus  bedinpten  Stuhlretontion  dadurch  verwischt  werden  kann,  da« 
die  Peristaltik  des  oberen  Theiles  des  Uarniep.  welche  ja  nicht  unter  der  dircrt-en  Hcrr- 
sehaft  des  Uliekenmnrks  pteht,  trotz  der  Retenti«)n  schliesslich  die  Kotbmassen  au»  dra 
Ht'L-tiim  nach  iinssen  vorschieben  kann  und  da^H  an<lcrseits  häufig  auch  das  HitU 
der  Spljini'ti'rljiliiiiung  beim  Keetuni  dadurch  gemildert  wird,  dahs  feste  Kothm»^!^ 
auch  liei  »clnvai-heiii  oiler  fehlcudem  Spliiucterverbchtuss  uicht  ohueweiters  das  Rectum 
zu  verlassen  brauchen. 

Uiitersnchuji^  der  Blasen-  niid  Maätdarmfimctionen» 

Xacli  der  vorj<t(:!ioiuleii  Darstellung  kommt  es  bei  der  Untersuchung  der  gesWrtet 
Blasen-  und  Mast<larm('nnolionen  mii'  die  Fet>tstellung  folgender  l'uukte  »n: 

t.  Füllnngs7.n«taiHl  der  Blase  und  den  Mastdarmes;  tlir  die  Blast?  durch  I'alpstinn 
und  Percussiim,  für  ih'n  Mnstdarni   durch  Digltaluntersuehung  tV?^tzustt'U»?n. 

2.  Verhalten  des  Siihinctertonus;  für  die  Blase  durch  den  Versuch,  die  B1»k 
mnchaniticli  aus:cupreHsen  oder  niiUcIst  des  Katheters,  fllr  den  Mastdarm  durch  Digital 
Untersuchung  festzuptellen. 

3.  Hensildlit  Jit  der  Blasen-  und  Rectuuischleimhaut.  Hierül»er  entscheidet  innichst 
das  VorliaudeuHein  oder  Fehlen  des  Stuhl-  und  Crinbcdiirfnisses.  Eventuell  kann 
die  Sensibilität  llir  die  BlaHeusehleimbaut  durch  den  Katheter,  fUr  den  Masldaru 
durch  DigitaUinleriiutlnjng  festgestellt  werden.  Es  ist  auf  das  Vorhandeuscin  vuo 
Schmerzen  und  l'rang  (rcncsmui*)  bei  der  Entleerung  zu  achten. 

4.  Verhalten  der  Entleerung:  Absolute  oder  thrilweise  Retention  von  Har« 
und  Stuhl,  reberrtiesscn  der  gefüllten  Blase  und  des  gefüllten  Rectuuis  l>ei  »tarkrr 
Ketentirtti  »mil  erhöhtem  8pliir!ct4^rtonus  (eigentliche  Incontinentia  paradoxat, 
ITebertiiosweri  <ler  gefüllten  Blase  und  des  gelullten  Reetums  hei  mJis.siger  RetctitioB 
und  fehlendem  Sj)idiictertnnu8  (eigentliche  Blasen-  resp,  Ma8t<iarmr»huiungl, 
Entleerung  durch  normalen  KeHex.  nur  im  (iegenwitr  zur  Norm  unwillkürlich  'Koo- 
resi«).  Milglichkcit  oder  Unmüglichkeit.  diu  reriectorische  nnwillkiirliclie  Entlecnise 
iu  bel'Ortlerndeui  oder  (Incontinenzj  in  hemmendem  Sinn  zu  beeinflusHcn.  AU  iO" 
pcrntive  lucontinenz  ist  eine  besondere  Korui  der  Incontinenz  bezeichnet  wonlro, 
welche  darin  besttdit,  ilnss  unwillkürlicher  Abgang  von  Urin  oder  iSituhl  nur  datlumh 
venniedcu  werden  kann,  da?s  dem  ersten  Bedürfnisse  nach  Entleerung  sofort  will- 
kürlieli  iiachgegebcn  wird.  In  Betreff  der  Deutung  des  Verhaltens  der  Mantdana- 
eiitleiTung  existiert  praktisch  die  Schwierigkeit,  dass  Verstopfung  auch  ohne  Htnmnir 
des  Kllckenniarks  eiuc  sehr  häutige  Erscheinung  ist,  so  dass  fUr  die  Erk  --r 
Verstopfung  als  Folgeerscheinung  einer  Rückenmarksstörung  die  Uattt  -t 
pHokte  1,  ü  mnl  3  von  besonderer  Wichtigkeit  ist.  Bei  der  Anuly«*  ih  -  .  r:i 
der  Entleenmg  ist  schliessHeh  anch  fct*tzu8iellen,  ob  der  Patient  die  ^i  ■:  :■!<• 
Enlleerufig  llihlt  «der  nicht,  wobei  nicht  zu  verwechseln  ist  die  Emptiudn 
g(-lialiten  Durcbnibisung  uiler  Besehinutzung  mit  der  Emptindiing  iler  Eutl' 


Anhang. 


lieber  die  Benützung  von  Formularen  und  bildlichen  Darstellungen  für 
die  Erhebung  und  Aufzeichnung  von  üntersuchungsbefnnden. 

Formulare. 

Es  hut  sich  auf  der  hiesigeu  Klinik  in  hohem  Maasse  bewährt  und  dürfte  sich 
auch  anderwärts  bewähren,  bei  den  Statusaufnahmen  für  gewisse  Specialzwecke 
Formulare  zu  benutzen,  welche  nicht  nur  nach  Art  eines  Fragebogens  es  dem  Unter- 
suchenden unmöglich  machen,  etwas  Wichtiges  bei  der  Untersuchung  zu  vergessen, 
sondern  auch  gestatten,  die  Resultate  sofort  in  übersichtlicher  und  geordneter  Form 
einzutragen.  Ks  wird  dadurch  auch  viel  Zeit  erspart.  Da  diese  Einrichtung  vielfach 
Anklang  gefunden  zu  haben  scheint,  so  dürfte  es  den  Leser  dieses  Buches  interessieren, 
hierüber  einige  Angaben  zu  finden.  Von  besonderem  Nutzen  sind  derartige  Formulare 
fUr  die  Untersuchung  von  Nervenkranken,  weil  hier  die  Punkte,  auf  welche  bei  einer 
vollständigen  Statusaufnahme  geachtet  werden  muss,  so  zahlreich  sind,  dass  leicht 
etwas  vergessen  werden  kann,  und  weil  es  hier  nach  den  Auseinandersetzungen  aut 
Seite  711  von  ganz  besonderem  Vort heile  ist,  die  Befunde  von  vorneherein  übersichtlich 
zu  gruppieren.  Jedoch  lassen  sich  natürlich  Formulare  auch  bei  der  Untersuchung 
anderer  Kranken  vortheilhaft  verwenden.  Einige  Beispiele  mügcn  dies  erläutern,  wobei 
aber  kaum  bemerkt  zu  werden  braucht,  dass  je  nach  den  speciellen  Interessen,  welche 
der  betreffende  Untersucher  verfolgt,  die  Fommlare  beliebig  modificiert  und  erweitert 
werden  künnen.  Die  in  dorn  Folgenden  angeführten  Formulare  sollen  keineswegs  als 
absolute  Normen,  sondern  nur  als  Beispiele  dienen  für  die  Art  und  Weise,  wie  den 
Bedürfnissen  meiner  Klinik  gegenwärtig  am  besten  entsprochen  wird.  Ich  behalte 
mir  dabei  natürlich  vor,  die  Formulare  jeden  Augenblick,  wenn  es  mir  wünschens- 
wert erscheint,  zu  ändern.  Wichtig  ist  es  bei  allen  derartigen  Formularen,  dass  neben 
dem  gedruckten  oder  autographierten  Texte  auf  der  rechten  Seite  genügend  freier 
Raum  bleibt,  um  die  Befunde  mit  den  nüthigen  Bemerkungen  einzutragen.  Namentlich 
ist  dies  bei  den  sich  auf  das  Nervensystem  beziehenden  Formularen  wichtig,  weil 
hier  immer  der  Befund  beider  Seiten  eingetragen  werden  muss.  Am  vortheilhaftesten 
ist  die  Verwendung  ganzer  Bogen.  Speciell  muss  darauf  aufmerksam  gemacht  werden, 
dass  im  Interesse  der  späteren  Verwertung  der  Krankengeschichten  in  den  Formularen 
dasjenige,  was  normal  gefunden  wurde,  als  „normal*",  dasjenige  dagegen,  was  nicht 
untersucht  wurde,  ausdrücklich  als  „nicht  untersucht**  zu  bezeichnen  ist.  Es  ist 
Übrigens  ganz  selbstverständlich,  dass  jeweilen  nicht  der  ganze  Status  in  der  Aus- 
füllung der  Formulare  seine  Erledigung  finden  kann,  dass  vielmehr  manches  einer 
eingehenden  descriptivcn  Darstellung  bedarf.  Dieselben  dienen  gcwisserniaassen  bloss 
als  Kern  der  ganzen  Krankengeschichte,  um  den  sich  alles  übrigo  krystallisiert.  Ich 
bemerke  dies,  um  dem  Missverständnisse  vorzubeugen,  als  sollten  derartige  Formulare 
die  übliche  fortlaufende  Beschreibung  der  Krankheitssymptome  unnöthig  machen.  E« 
ist  dies  keineswegs  der  Fall,  und  der  V'ersuch,  in  der  Verwertung  derartiger  Formulare 
über  gewisse  Specialuntersuchungen  hinauszugehen,  dürfte  sich  in  der  Ausführung 
als  unpraktisch  erweisen,  da  sich  nur  die  allerwenigsten  Krankheitszeichen  kurz 
genug  charakterisieren  lassen,  um  sich  einem  starren  Schema  zu  fügen. 
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Erbrtciun  (Zeit^  BescbaflieDheit): 
Sehmerrm  (Zeit,  Be«ch&flft!o1ieit]: 


1.  Formular  für  die  Untersuchung:  der  Verdanung. 

Name: 

iJatum : 

Appetit:  Stuhl: 

lietentum  am  Mortem: 

BeschatTenheit  des  Mageninhaltes: 

Dex  Krhrovhrntn:       Solilcitii.*)  Blut,*)  Lenkocyten,*)  Fl  ei  ach  fasern,*)  Amylnn,'; 
Sarriiic,*)  Bakterien.*) 

Hea  Äuagchehcricn:     Schleim,')  Blut,*)   Leukocyten,*)  FleiBchfwjefn/)  Amjloo,') 
Snreine,*)  Bakterien.*) 

Bulyrometrisohe  Magenuntersuchnng: 

Meiifje  cior  hrrcfctellten  Mehlsuppe: . . .  cm^,  enthaltead: . . .  p  Mehl  uml  .,.g  Butt«. 
Menf^e  der  fin^tfuhrten  Mehlsuppe: . . .  cm^. 

AusheUerung  nach  .  .  .  Minuten.  Ausgeheberte  Men^e:  .  .  .  em*. 

Aciditdl  des  Ans^eheberten:  a  ...  cm^  '/,q  NonnalaatronUage  auf  10 cm'  tabalt^: 

.  ■  .  'Vm  »ici 

f  =  4-  .  .  .  %o  HCl  (Säurellberschusa). 

l  =  —  .  .  .  %  HCl  (SHuredefieit). 

MilihHÜiire :  [AetlieruuB«ehUttctung,*)  EUeachlorid  direct  zug^setEt.*)] 

Jicstbestimmung :  300  rwi'  Wasser  eingeführt. 

Aciditiit der  iiu8j;:eheberten Verdünnung:  6  =  .  .cm*.  Vis  NonnRBiiage  =  . .  V^lJLl 

_    ,  300.7*  , 

Rest  X  ^  • T-  =   .  .  .  cm^. 

a  —  t> 

TotaUr  Mapeninhalt  (inel.  Hestbestiniinunp)  zur  Zeit  der  Anahelvening:  To  =.. n»'- 

FettproeetU  der  einfreflihrten     Mehlsuppc  (butyroraetrisch  bestimmt):    F=..*{f, 

„  „     »ußsehcberten  ,  „  «  /=..V 


Davon  freie  HCl 


ÜMtitrende  Suppcnmcftge:  Su  ^ 
Magenaafimmge:  Ma  =  To  —  Su 
Acidität  de$  reinen  Secretes:  A  — 
Ma 


CM* 


o  To 
Ma 


SecreiionsquoiitHt : 
Mo  tilitäiattpioiien  t : 
Zusammeftfaftsuftg: 


Su 


In  den  Darm  abgeschobene  Suppe 

Eingeführte  Sappe 

To 

A  = 


Su  ^ 


Ma  ^ 


Untersuchung  des  Filtrates:  Vrji  Prohefrühstaekes*')  des  Erbrochenen :*f 

Beaction  auf  freie  HCl:  Phlorogliicinvanillin:         Methylviolett:         TropÜol 
Lnbferment:  Laliffifinogen: 

Stärkeverdauung:  Verliirbiing  von  .%  cm^  Magensaflfiltrat  nach  Zusara  von  .  , 
V         Nonnaljodlösung. 
IHese  Verfärbung  ist  blan,*)  violett,*  i  roth.*) 
Verdattunffsprobe  nmh  Mett:  (Weite  der  Capillarcn:  .  .  .) 

1.  ReiniT  Saft:  2  X  •  *  •  "»"•  (Länge  des  venlauten 

2.  1   Tl>.  Sjift  -f-  4  Th.  2^\«  HCl:  2  X  ...  mw 

3.  1  Th.  Saft  4-  9  Th.  S^/,,^  HCT:  2  X  -  -  -  ww 

iodorormgfutoldversuoh:  rControlnumiuer  der  Kapsel:  .  .  .) 

Kiiitritt  d<'r  «Töteu  Jodreaction  im  Sprichel  nach  .  <  .  Stunden. 
Dauer  der  Keaction: 


näoliti:^^ 


•;  Das  nicht  Zutreffende  ist  dnrchzustrcichen. 
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2.  Formular    für   die  Untersuchang  von  Diphtheriefällen  und  anderen 

Anginen.*) 


Fig.  269. 
Schema  cor  Eintragung  des  Locatbefundes  bei  Diphtherie  nnd  anderen  Anginen. 

Name: 

Alter: 

Datum: 

ter  Krankheitstag. 

Heuer Jceit: 

SUmoseerscheinungen : 

Beläae:  Keine  sichtbareD  Beläge  —  Nasenhöhle  —  Mundhöhle  —  Tonsillen  —  Gaumen- 
bögen  —   weicher  Gaumen   —   hintere  Rachenwand  —  Larynx  —  Trachea  — 
Andere  Localisationen : 
Art  des    i  punktförmig  [  consletent   (  dick  [  fest  adhärent  (  grauweiss 

Belags  im  !  grosstleckig  <  weich  -J  dünn  }.  leicht  abstreifbar    J  gelblich 

Bachen    \  flächenhaft    (  (  schleierartig   |  ( 

Umgebung  des  Belags:  hochroth  —  angeschwollen  —  wenig  verändert. 

lAfmphdrüsen:  nicht  —  wenig  —  stark  geschwollen. 

Angina  lacunaris  (punktförmige   Beläge  von   der  Tiefe  der  Krypten  ausgehend)  — 
•catarrhalis : 

Xmngenhefund : 

Albuminurie: 

Bakteriologischer  Befund: 

Trockenpräparat  (von  wo?): 

Cultur  (von  wo?  Auf  welchem  Nährboden?): 

Weitere  Bemerkungen: 

3.  Formulare  für  die  Untersuchnng  des  Nervensystemes : 

a)  AHgemeiflea  Formular: 
Datum: 

Name: 

Sensorium: 

Intelligenz: 

Stimmung: 

Gedächtnis: 

Stäche:  (Details  vgl.  besonderes  Schema): 

Athmung: 

Puü: 

Himnerven  (Details  vgl.  besondere«  Schema): 

Körperhaltung: 

Gang  (bei  oifenen  und  geschlossenen  Augen): 

Stehen  (bei  offenen  und  geschlossenen  Augen): 


•)  Das  nicht  Passende  durchzustreichen.   —    Das  vorliegende  Formular  wurde 
der  eidgenössischen  Diphtherie-Knquete  zugrundegelegt. 


Utbrigt  ipittkürlteft^  MttiilitCii: 

Curiillfiriä: 

Ijebfijiape  HalsmüökelLi: 
Obere  Extrsniitiit  {Detaila  vgl,  besonderes  Schomn*); 

Rohe  Kfiift: 

Coorditiatian : 
lIuLefc  Extremitm  (Detnils  vgl.  besouderea  Schenifi*): 

Rohe  Kraft: 

Coordinsition: 
Bunipf: 

Intercostalnmakelu ; 

B»uclmiLi.^kHu: 

RtJckciaBiU!*k^Iii ; 
MotorUche    Het^rrjichcinuHfjrn    (kloöiBcbr,    toniöphc    Krämpfe^    fihrllläre    Zi 

Zittern,  (•oDtröttiircnt  Ch"^t'»^  AÜietosc  u.  a.  wO^ 
MuHkflatrophirtt  i 

H^Uktrische»  VrrhaUrn  der  Muskeln  {Petails  vgl.  besoiidort-e  Scbfina); 
StMibiläät:  (l%iiiw*i<^lini*n^  iu  inii  KOrpi^rijfljema*'')'  (Ea  lat  hier  aßiagcbcji,  wii* 
iSürllhniu^H-,  8p!iiucrz',  W:lriuo>  Kii!»o-  und  Druckeciipfindiiüg  gt'priift  wurde): 
Kt>pf  iiTid  llfila: 

Berll1iniTi^'^ciiiptiiiduii|f; 

SclimerKempönduug': 

'WHrm^etDpKDduu^: 

KüUccuaptiudau^: 

Lucnl^Htioii  für  SchiDcn  und  Berilbruug: 
OhvtG  Extremität: 

B©rühruji|fe<.™pliiidtia|;: 

ScTimeritt'imptindunf^: 

Wjinno*^iriplindn%': 

KilU^^empllndun^: 

Druckempfindung: 

T^ocfdbation  flir  St'hnK^rz  tinii  Berlibriing:: 

InDcrvationsgettihl,  .Kraftsinn"  (wie  geprüft?): 

Wahrnehmung  und  Beurtheilung  activer  Bewegungen  (wie  geprüft?): 

LagewahrnehmuDgen***)  (wie  geprüft?); 

Tastwahraehmungen  (wie  geprüft?): 
R  u  m  p  f ; 

Berührungaempfindung : 

Schmerzempfindung : 

Wärmeempfindung : 

Kälteemptindung: 

Druckempündung: 

Localisation  für  Schmerz  und  Berührung: 
Untere  Extremität: 

BcrUhrungsempfindung: 

Schmerzempfindung : 

W^ärmeempfindung: 

Kältecuipfindung: 

Druckempfindung : 

Localisation  für  Schmerz  und  Berührung: 

Innervationsgcfühl,  ^Kraftsinn"  (wie  geprüft?): 

Wahrnehmung  und  Beurtheilung  activer  Bewegungen  (wie  geprüft?): 

Lagewahrnehmungen***)  (wie  geprüft?): 

Tastwahrnehmungen  (wie  geprüft?): 
Spoutane  Schmerzen  (Neuralgien, Parenchymschmerz): 
Hypcralgesie  der  Haut: 
Druckempfindlichkeit  von  Nerven  und  Muskeln: 

"  "*■)  Vgl.  0.  S.  898. 

''■*)  Vfrl.  S.  900.  Bildliche  Darstellungen. 
=^**.)  Vgl.  8.  736  f. 
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Heflexe: 

Ilautroficxe  (Stärke?  Dcformierung?*) 
Fu88o!ilenreflex:  auf  Stechen: 
auf  KiUeln: 
Bancbdcckcnrcflcxe  (oberer,  uutvror,  mittlerer): 
Cremadterrcflex  (Loistenreflcx): 
Analreflex: 
Andere  Reflexe: 
Sehnenreflexe: 
FatelUrselinenrcflex: 
Achiilepsehnenreflcx  (Fiissklonus): 
Obere  Extremität: 
Petfiostrefleie: 

Blasen funct  tonen : 

KüIliMifrsy.ufltJind  der  Blase. 

Verhalten  di'H  SphiucterInnuB  (AuBprcssharkpit  der  Blase,  ev.  Untersuchung  mit 
Katheter). 

Sensibilitiit  der  Blaeen»chleiinhaut.  Ltedürfni»  der  Entleerung,  Drang,  Sehmenien. 
Vorhalten  der  Entleernng:  AUs<)liiti.i  oder  tiH'ilweih*e  Retention,  L'ebertliesaen 
der  gefüllten  Blase  bei  »tarker  Ketrntion  injd  erhüliteni  Sphinrtifrtouue  (lueon- 
tineuti»  paradoxa),  UeberHieMAen  der  Blape  bei  uiiibsijger  Flilbmi^  und  feh- 
lendem SphiüL'tertonus  (e  i  s  e  n  1 1  j  c  lu-  H 1  a  8  e  u  l  U  b  uiuu  e).  Entleerung  durch 
normalen  Kellex,  nur  im  tiegensatxe  zur  Norm  unwillkürlich  (EuiiresiB),  Mög- 
lichkeit oder  Fnm(jglichkeit,  die  reflectorische  Entleerung  im  befördernden  oder 
(Incontinonz^  imperative  Inkontinenz  [S.  Hft*2|j  im  bemnienden  Sinne  zu  beein- 
flussen. Emptindung  von  der  stattfindenden  Entleerung,  wobei  die  Emp6ndung 
des  Vorgangea  selhnt  tn  trennen  ist  von  der  Empfindung  der  stattgefundenen 
DurrhnÜsaung,  Tenoanius. 

Masidartnfunciionen:   BceehiilTenbeit  des  Stiildgunge».    Im  übrigen  Untersuchung  un- 
gefähr nach  demselben  öelieum  wiv  bei  den  Blasenfunefioneu. 

Verhältnisse  der  nervösen  Sexualapparate  (Potenz  etc.): 

Trophisehe  ^Stönmgen  der  Baut,  der  Haare,  der  Nagel,  Decubittts  etc.: 

Vaaomotoritche  Verhallnisse: 

Weitere  Bemerkungen: 


b)  Formular  fQr  die  Untersuchung  der  Hirnnerven: 
Dfttam: 

/.  Olfactorius: 
Geruch  (wie  geprüft?  KülnerwMaer,  As«  foctida,  Ol  aoisi). 
Rbinuskopiscner  Befund: 
//.  Opticus: 

Centrale  Sehschärfe  (bei  corrigiertcr  Refraolionl: 
Gesichtsfeld  (Horaiopie,  Einengung,  Ermüdbarkeit): 
Ophthalmoskopischer  Befund: 

Farbenblindheit  (wie  geprUftV  Holmgreen,  Pfltigerscher  Florcontrast): 
///.,  IV.,  VI.  Äugenmuskflnerven: 

Blickrichtung  (('onjugierto  Ablenkung): 

f'onjugierte  Bewegungen: 

Einseitige  Prüfung  der  Augenbewegangen: 

Doppelbilder: 

Convergeoz  (wie  geprüft?): 

Nystagmus: 

Horizontal: 

Vcrtical: 

Rotatorisch : 
Pupillen: 

Weite  bei  mittlerer  Beleuchtung: 


•)  Vgl.  S.  756  pathologische  Reflexe. 
SahU,  IDialKh*  Unt«»achiuigsm«thodeD.  3-  Aufl 
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Reaction  auf  Licht  (wie  geprüft?): 
gleichseitig: 
gekreuzt : 

Hemiopiflche  Lichtatarre  (bei  Hemiopie  nnd  doppelseitiger  BHndheit  zd  prUfoi) 
(wie  geprüft?): 

Verengerung  bei  Äccomiuodation: 
AccomniodiitioD  (wie  geprüft?): 
V.  Tri^jeminua: 
Sensibler  Theil: 

Gesicht : 

Stirne: 

Conjnnctiva  und  Cornea  (Comealreflei): 

Zunge: 

(tesohmack  (wie  geprüft?  Salz,  Essigsäuro): 

(ieruch  (wio  geprüft?  Kssigaüure,  Ammon): 
Motürificbcr  Theil  ^Kaumuskeln): 

Hebung  des  Kiefers: 

SoitwärtBl)ewegung  des  Kiefers: 

Atrophie  der  Kaumuskeln; 

Klrktriscliu  PrUtung  (vgl.  besonderes  Schema): 
VIJ.  Facialü: 

Oberer  Ast: 

Unterer  Ast: 

Gauiuen  (Stellung,  Willkürbewegung^  Sprechen,  Schlucken,  Reflex); 

Klekiriache  Prüfung  (Detiiils  vgl.  besonderes  Schema): 

Verhüllen  der  Fneialisiuitbewegungeu: 

VerliJilten  der  Affcetbewe^ingen  des  Facialis: 

Cornealrettex,  uptiHrlirr  Kacialisreflex: 

Kk'ktrisclm  Prüfung  fl^etails  vgl.  besonderes  Schema): 

MocUnnische  Krreglturkeit  (wie  geprüft 'lO: 

Atrnidiie  der  FucmHsmugkelu: 
yjll.  AcwtiaiS: 

HJlrverniögen  im  allgemeinen: 

Prüfung'  iler  Luftleitung: 

i*rlifunj;  der  Knochenleihing  {Kinne'scher  Versuch): 

Subjeetive  OrriüiRche,  Schwindel: 

OtaskopiBcliLT  Hrfund; 
IX,f  X.,  XI.  Gloamphain/ngt'us.  Vagus,  Äcceasorüu: 

Geschmack  (wie  geprÜftV  Bitter,  süss): 

ftc'iduckaet: 

Stiiiiuie: 

Atli mutig  und  Pule: 

Larvii);i>«Uopisclier  Befund: 

CueulUiris,  Steniüfleidoiuastoideus: 

Atrophien: 

Elektrische  Prüfung  (DetAils  vgl.  besonderee  Schema): 
XII.  ifi/pofjJossujt: 

Orolii»  Bewegungen: 

Stillung  der  Zunge  beim  Herauastrceken: 

Atrophie  der  Zunge: 

Flbrilliire  Zuckungen: 

Elektrische  Prüfung  (Details  vgl.  besonderes  Schema): 

Siinifhw  *vgl.  besonderes  Scheuia): 
Weitere  Banerkioigcn: 


c>  Formtrlare  fCr  die  Untersttchung  von  Muskelatrophien  und  peripheren  motoris^lM 

Lähmungen. 

Für    genauere  llnterauclmiigen    der  Miitilitiit    in   Bezug  auf  da*  Verhi 
einzidnen    Äluskeln   nnd    der    pi^ripheren    inorttrint-hen  Nerven    benütieti  wir 
hiesigen  Klinik  die  auf  S.  807-  ?^(jl  uiitgelheilten  Schemutu   als  Fonnalaro. 
die    KintragiiTigeii    genügenden  Kuiim   zu  erhallen,    ist  *;s  nolhwendig,    das  Fornol 
für   die   oImti-   und  dasjenige  für  die  untere  Kxtreiuitüt  je  auf  cioen  gnoiva 
Papier  drucken  zu  lassen. 
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d)  Formular  fUr  elektrische  Untereyohungen 
Datum: 

Name: 

Käme  des  geprüften  MuskeU: 

OrÖBse  der  verwendeten  ReizeUktrode  in  cmh 

Entaprecbande   Baftmde 

bai  einem  OestiiideD  ron 

gleicher  KdrpergrAss« 

und     Constitution     snr 

Vergleiebang. 

Prüfung  vom  Muskel  aus: 
Faradificher  Strom: 
Rasche  Unterbrechungen: 

Zuckungsminiraura  bei  Rollenabstand: 
Art  der  Zuckung: 
Einzelschlüge: 

Zuckungsminimum  bei  Rollenabstand: 
Art  der  Zuckung: 
ErmÜdungserHcheinucgen : 
Galvanischer  Strom: 
Uinimale  KaSZ  bei  Milliamperes:        Volt: 

Art  der  Zuckung: 
Minimale  ÄnSZ  bei  Milliamperes:        Volt: 

Art  der  Zuckung: 
Verhältnis  der  KaSZ  zur  AnSZ  bei  Milliampöres:        Volt: 
Eruitidungserscheinungen : 
Pntfung  vom  Nerven  aus: 
Reizstelle: 
Faradischer  Strom: 
Rasche  Unterbrechungen: 

Zuckungsminimum  bei  Rollenabstand: 
Art  der  Zuckung: 
EinzelschlUge: 

Zuckungsminimum  bei  Rollenabstand: 
Art  der  Zuckung: 
Ermüdungserscheinungen : 
Galvanischer  Strom: 
Minimale  KaSZ  bei  Milliamperes:        Volt: 

Art  der  Zuckung: 
Minimale  AnSZ  bei  Milliamperes:        Volt: 

Art  der  Zuckung: 
Verhältnis  der  KaSZ  zur  AnSZ  bei  Milliamperes:        Volt: 
Ermüdungserscheinungen : 

e)  Formular  fOr  die  Untersuchung  der  Sprache: 
Hier  kann  die  Zusammenstellung  auf  S.  853  als  Formular  benutzt  werden. 

Bildliche  Darstellungen. 

Bildliche  Darstellungen  sind  besonders  empfehlenswert  zur  Kinzeichuung 
physikalisch-diagnostischer  Befunde.  Die  GrundsiJtze,  die  sich  in  Betreff  der 
Technik  derartiger  Einzeichnungcn  empfehlen,  sind  auf  S.  147  f.,  153  f,  248,  261, 
271—277,  285  und  zusammenfassend  namentlich  auf  S.  383f.  und  S.  360  ff.  dargestellt 
worden.  Sie  werden  auf  der  hiesigen  Klinik  bei  allen  Statusaufnahmen  befolgt.  Eine 
gjüBKeTQ  Anzahl  pathologischer  Paradigmen  findet  der  Leser  auf  Seite  158—201  und 
S.  334 — 365.  Zur  Einzeichnung  dienen  die  Situsschemata  S.  148—150  in  doppelter 
VergrOsserung.  Diese  Grösse  hat  sich  am  besten  bewährt.  Auf  den  vielfach  gebräuch- 
lichen kleineren  und  kleinsten  Schemata  sind  genauere  Einzeichnungcn  schwierig. 
Fttr  die  Zwecke  der  täglichen  Sprechstundenpraxis  sind  aber  auch  die  auf  S.  147 
OTV-Sfanten  Kautschukstempel  sehr  brauchbar.  Der  Nutzen  aller  dieser  bildlichen  Dar- 
stellungen, besonders  für  die  Fixiorung  von  Lungen-  und  Herzbefunden,  kann  nach 
meiner  Erfahrung  nicht  lioch  genug  angeschlagen  werden.  Dieselben  nö  thigen  geradezu 
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SU  einer  genauen  Unterenchung^,  in  ähnliclier  WeisOf  wie  derjenige,  welcher  an/  wnn 
Reisen  sktzziertf  Dotli^e<lnin^on  sich  »lie  durch  wanderten  Go^eudon  genauer  anweht 
als  jemand,  Her  nicht  zeichnet.  Dabei  sagt  eine  au8  wenigen  Strichen  ht^steliemlc 
ZcichuunK  dem  Wanderer  sowohl  als  dem  Diagnostiker  oti  weit  mehr  als  die  lio^tr 
Beschreibung. 

Wie  für  physikaliscli-dinfrnostische  Befunde,  so  sind  auch  filr  die  Notiomni: 
von  SensibilitJitssti) runden  bildliche  Darstellungen  sehr  empfehlenswert.  Für 
umschriebene  Sensibilitiitsstümugcn  können  lineare  Reproductionen  der  Fi^.  25i)— JJÖ, 
8-  862—867,  welche  jeder  Lithograph  anzufertigen  imstande  ist,  als  Sclionm  bemtit 
werden.  Für  Sensibilitats.sinningen,  welche  einen  grüssoren  Theil  des  panzen  Kurptr^ 
betreffen  (Ileniiplepien,  Paraplegien.  hysterische  SensibilitiitsttUnin^'n  ,  »im!  Tninw- 
zeicbniingen  empfehlenswert,  welche  nncli  Fig.  214.  S.  7-i3  angefertigt  werden  tonnen. 
Die  vürw;hiedenen  Sensibüitatsqualitäten  wenleu  in  diesen  Umrissen  am  beslen  dvRk 
verschiedene  Farben  oder  Schraffierungen  dargeatellt. 

Auch  Hir  die  Eintragung  larvugoHkopischer  und  rhini^skopischer  }W 
funde  empfiehlt  sich  am  meisten  die  bildliche  Darstellung,  ilie  auch  für  im  7oirhnri: 
wenig  Geübte  unter  Benützung  schematiscber  fmrisatiguren,  die  man  sich  lit'  • 

oder  antogr»phisch  nach  der  Fig.  194,   S.  6S.'>  und  Fig.  209,   S.  C92  an»«-; 
leicht  müglich  ist  Auch  otoskopische  Befunde  künnen  mit  wenigen  Strichen  bütlii^ii 
tixiert  werden. 

Für  ilie  bildliche  Darstellung  von  Angenspiegelhefnnden  kann  ich  «ii* 
nSkizzcnbueh  zur  Einzeichnung  ophthalmoskopischer  Beobachtungen  des  Au^'c- 
LintorKTundeB**  von  Prof.  Haub  (Verlag  von  Hofor  und  Burger  in  Zürichi  sei 
enipfehlcD.  Die  ophthalmoskopischen  Abbildungen  der  beiden  Tafeln  des  vorliegend* 
Werkes  siud  mittelst  des  llaab'schcn  Skizzenbuches  aufgenommen  worden.  Dawel! 
hat  den  grosseu  Vortlieil,  dass  es  die  Technik  der  Herslellnng  der  farbigen  BiU 
aucii  für  den  Ungeübten  sehr  erleichtert,  indem  den  Blättern  der  rothe  Cnmdtoii 
ophthalmoskopischen  Bildes  in  einer  Deckfarbe  schon  aufgedruckt  ist,  die  sieh  hn( 
an  denjenigen  Stellen,  wo  es  nothwendig  ist,  theihveise  oder  vollständig  mit  R:idi< 
giimnii  oder  Messer  wegkratzen  lässt,  so  dass,  je  n:ich  der  Stärke  der  Einwirk))D| 
weisse  oder  gelbliche  Nuancen  entstehen.  Es  brauchen  dann  zur  Vollendung 
BildcH  nur  nuch  die  schwärzlichen  und  dunkelrolhen  Tüne  mit  Farbstiften  «I 
Atjuarellfarben  eingetragen  zu  werden.  Das  Genauere  der  Technik  ercibt  s)( 
der  im  Skixzenbuchc  enthaltenen  Gebrauchsanweisung. 
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Nachtrag. 


Zur  Analyse  des  unregelmässigen  Pulses. 

lü  einer  interessan(CDL'nterf*uclmnKl>ülK. F.  Wt'ukoliacli*)deu  Versuch  gemacht, 
«lie neueren  Anschaunnj^en  von  Eni^elmatiu**)  über  die  Kigensch:irten  des  HerzmuskeU 
für  die  klinische  Anuivso  der  verschiedeDi'ii  Arten  des  unre^^elrnJissigeu  Pulses  tu 
verwerten.  Ehmuea  für  tlie  folgende  Darstellung^  als  bekannt  vornusgcsetzt  werden,  dass 
nach  EnRelraann  der  physiolopisrhe  rhyOiiuisrhe  Heiz  fiir  die  HerzthJitiKkeit  von 
den  Kinniiinduüf^en  der  prossen  Venen  in  d:is  Herz  unegeht.  Die  normate  Her/.thäri^keit 
ist  die  physiologische  Reaetion  der  HerzniiiHkülatur,  und  zwar  sowohl  derjenigen  der 
Vorhöfe  als  der  Ventrikel  anf  diese  physiologischen  rliythinisehen  Reize.  Ich  setze 
femer    als    bekannt    voraus,    dass    nach    den   Ilntersuehun^cn    von   Enji^elninnn   nls 

tesonderte  Eigenschaften  der  Hentuiuakelfasem  unterschiede«  werden  niUssen:  Die 
Tregbarkeit  uiler  Anspniehbrähitrkeit,  das  Leitun^svenuligen  für  den  Reiz  und  die 
Contr.tctiousfÜhijL:keit.  Ml)t;en  diese  Eigenschaften,  wie  Engel  mann  annimiDt,  den 
Muskelfasern  seihst  iuiiuauent  sein  oder  denselben  theilweise  durch  das  Herznerven- 
systeni  veruiittett  werden,  so  kann  doch  jedenfalls  auch  da»  Nervensystem,  wie  gerade 
auch  Engel  mann,  der  Haupt  Vertreter  der  myogeneuTheurieder  HerzthUtigkoit,  zugibt, 
mannigfaltige  Einflüsse  auf  diese  Eigenschaften  ausUbi-u  und  dieselben  in  positivem 
wie  in  negativem  Sinne  verändern.  Eng:elmai»n  unterscheidet  positive  und  negative 
«chruniitrope"  Eintiüsse,  durch  welche  die  Anzahl  der  physioK>gischen  automatischen 
Reize  in  der  Zeiteinheit  vermehrt  oder  vermindert  winl,  positive  oder  negative 
„dromotrope*  Einlliisse,  welche  das  Leitungsvermügen  der  Muskelfasern  vermehren 
oder  verminilem,  und  endlich  positiv  und  negativ  „inotrope"  Einflüsse  auf  die 
ContractionsfUhigkeit  oder  Kraftontfaltung  der  Ucrzmuskelfascm. 


TjPararhythmiBche"  Pulse  durch  Extrasystolen.    Der  jorewölmliclie,  darch 
Extrasystolen  bedingte  Pitlsiis  iDtermittens. 

Wenkebach  analysiert  in  der  angeführten  Arbeit  zanächat  dasjenige-,  was  man 
klinisch  gewöhnlich  als  einfache  vereinzelte  Pulsintermittenz  bezeichnet.  Diese  häutigste 
l*ulsanomalie  lässt  sich,  wie  sowohl  die  gleichzeitige  Auscultation  des  Herzens  als 
auch  die  Aufnahme  von  Sphygmogrammcn  er^bt,  fast  immer  zurückführen  auf  daa 
Auftreten  von  Extrasystolen,  daa  hcisst  von  Systolen,  welche  durch  ungewcilmlichc, 
UDphysiologische,  nach  Hering***)  immer  myogcnc  Erregungen  meist  von  der  Vcn- 
trikelmuskulatur  aus  ausgelöst  werden,  Systolen,  welche  beim  Pulsus  intennittens 
nicht  ausgiebig  genug  sind,  um  an  der  liadialis  einen  deutlich  fühlbaren  Puls  zu 
erzeugen,  welche  aber  doch  am  Herzen  sich  auscultatorisch  verrathen  und  meist  auch 
im  SphygmograJum  eine,   wenn  auch  zuweilen  bloss  undeutliche  Markierung  linden. 


•)  Zeitschr.   f.    klin.   Medicin,    Bd.   XXXVI,    1899,    Bil   XXXVU,   1899    und 

xxxix  lyoo. 

**)  Vgl.  "besonilers  PfUigers  Archiv,  Bd.  EXII  und  LXV. 
••*)  Pfliigers  Archiv,  Bd.  LXXXII,  und  Prager  med.  Wochenschr.,  Bd.  XXVI, 
H.  1  0.  2.  1901. 


Fifc-  268  iiUiklic))  udfKufassfm  wie  nuch  (U*m  Sclu*nm  Fi^.  267.  Fig.  26^  solltf  ib» 
eigentlich  in  ilit^sfr  Kichtung  noch  dnrch  ilie  Willkiirbahnfii  fiir  den  Schlöss  nwl  die 
Er»chlafl'ung  des  SphincTer»  B*»wie  Tür  die  Innervation  dt-r  K»uclipri:'&so  ergüoit  »eriet 
Es  sei  noch  bemerkt,  dnss  vi'der  au  dem  einen  noch  au  dem  auden*D  ^chiiu 
der  Blaseninnervntion  im  Princip  etwa»  geändert  wird,  wenu  n»an  annimmt  dam  is 
Fig.  267  und  In  Fig.  363  Tlioile  dor  ReHexbögen  in  ttympatbischea  Babnea  lie^ 

3Iec'hanisnius  dor  Mn^tdarniontlperun^  anter  pby»iolo|2:i^chea  und  iialW* 

logii^chfu  Verbiiltiiiääeii. 

Die  Kntleenin*?  des  Mantdurmes  erfidjrl  utfenbar  nach  oincm  übnlieh«*n  Sthem 
wie  diejenige  der  Blaue;   ob  gilt  also  mntntis  niuiandis  lllr  ileu  Mustdarm  «11«  d»- 
jenigo,  wuR  für  die  Bliieenfunctionen  gesagt  wurde.    Auch   hier  kann  der  ült^fMi  W 
t'nsaung  von  einem  in  der  I^ndenansehwelbing  des  Kiiekenmarks   IocmU^I*  r 
dannocntrum  nach  Analogie   des  Bbiseucentruma  (Fig.  267    8.  SHB)    eine  A 
vntgegengeitetzt  werden,  wonach  die  Ketiexbögen  de«  Mastdärme«  (wie  diejeui;tf(b  <U 
Blaute  naeh  Flg.  268)   im   Rückenmark   weit   hinauf,    vielleicht    sogxr   bis  in«  <i<*hirs 
reichen  nnd  auch  hier  erklart  sich  nach  beiden  Anffa96nDgx>n   \n  analoger  \^' 
bei    der   Blase,    dast*   iJiMon   dcä   UumhoMcralntarka    eine    eigentliche   Lüln 
Miistdurmej*  hcrvorrnft,  wahrend  Lasionen  weiter  oben  nteiat  ausg-esprochcne  I 
beding''".  *ledoeh  miisB  in  BetretT  der  kiinigchen  Krseheinungfweii*e  dieser  ^ 
bemerkt  werden,  dass  das  Bild  der  dnrcli  Lähmung  desI»etrusorTcttcxi^  oder^' 
des  Sphincfertunus   liedin^'ten    Stuldretention    dadurch    verwischt    werden   k 
die  iVristaltik  des  oberen  l'heiles  den  Darmes,  welche  in  nicht  unter  der  dirertcn  oir; 
sehaft.  des  Uliekeiimarks  eteht.  trotz  der  Retenthm  pchhewlieh  die  KothmÄi*.sen  ausd'W 
liectnm    nach    an»tfen   vorschieben   kann    und   dans   anderseits    hiiutig   auch    i-     ^''' 
der  Siihineterlähiijung   bfini  Bei'tiiin   <lHdurch  j;emildert  wird,    dana    (rste  K'  • 
auch  bei  schwachem  oder  rehleudeiii  Sphiuctervertjchiuss  nicht  obneweiters  dj**  i.-  — 
zu  Verla bseu  brauchen. 

Untersuchung  der  Blösen-  und  Ma^tdaruifunctionen. 

\ac!i  der  vori^tt  henden  Darstellung  kumuit  es  bei  der  L'ntersnchang  der  gesÜSrttt 
Blasen-  nnd  Mastd-inoluiutionen  auf  die  Fest^stellung  folgendfr  Punkte  au: 

1.  FHllungMxn^taiiil  der  lUase  nnd  dc^*  Mastdarmes;  tlir  die  Blase  dnreb  PalpatioB 
und  Pereijssitm,  flir  den  Mastdarni  dureh   Digitalnntersuchnng  iVstzustellen- 

2.  Verhalten  de«  SphiuctertonuH;  für  die  Klaw»  durch  den  Versuch,  dir  Blw» 
nn-chanipch  aunzuprespen  oder  mittelst  des  Kathelera,  fiir  den  Mastdarro  durch  DipUl- 
uuteräuchiing  feHtzustellen. 

3.  Seiimhilitiit  der  Blasen-  und  Rectumwchleinihaut.  Hierüber  entscheidet  unnkbil 
das  VorhiimlenHcin  oder  Fehlen  des  Stuhl-  und  Lriniiedürfmi-ses.  Eventiirll  k»u 
die  Sensihilttiit  Inr  die  Blasenschleindmut  durch  den  Katheter,  für  den  Slaftihnn 
durch  l>igirnIuntcrBUehung  festgestellt  werden.  Es  ist  auf  das  Vorhandensein  wo 
Sehmerira  und  Drang  (Tenesuius)  bei  der  Entleeruntf  zu  achten. 

4.  Verhalten  <ler  Entleerung:  Absolute   oder   theilweise  Kt'teution   vrr-  Pt- 
und  Stuhl,   Ut'herriiessen  der  gefiijltcß  Blase   nnd   des   gefüllten  Itretums   IkI 
lietention    nnd    erhöhtem    Siphinctertonus    (eigentliche    Incontinentia    par 
Uehertiieaseu  der  gefüllten  Bln.se   nnd  des  gefüllten  Uectums   bei    inäs.*«iger  K 

und   l'ehlendi'm   .Sphinctertonu.s    (eigentliche   Blasen-   resp,   MastdarM'i' 
Entleerung  durch  normalen   Ketlex,   nur  im  Gegensatz   zur  Norm  unwijll; 
resi:*).  iMnglifhkeit  oder  rntuüglichkeit,    iHe  retlcctorische  nnwillkürlith-    . 
in  hefrjrdenidem   oder  (Ineon tinenzi  in  hemmendem  Sinn  zu  heeintluf*spo.    AU  if<^ 
perative  Incontinenz  ist  eine  besondere  Form  der  Incnntinenz  ttezeiehnei  witnlrr 
welche  darin  besteht,  dass  unwillkürlicher  Abgang  vun  Friu  oder  Stuhl  nur 
vermieden   werden   kann,   dass   dem  erstt'n   Bedürfnisse   nach   Entleening  SfU  > 
klirlich   nachgegeben   wird.    In    Botreff   der   Deutung  des  Verhaltfus   der  Ws^ti' 
entleerung  existiert  praktisch  die  Schwierigkeit,  dass  Verstopfung  auch  ohn'  >'  ' 
des  Kllckenmarkg  eine  sehr  häutige  Erscheinimg  ist,  so  dass  ftir  die  Erk 
Verstopfung   als   Folgeerscheiuuivg  einer   Rückenmarksstürung  die  l'ulei- 
Punkte  I,  2  und  3  von  besonderer  Wichtigkeit  ist.    Bei  der  Analyse  des  \<- 
der   Entleerung  ist   schliesslich   auch    festzustellen,  ob   der  Tatient    dir   sfatt: 
Entleerung  fühlt  oder  nicht,  wobei  nicht  zu  verwrehseln  ist  die  Eiuptindn    _ 
gehabten  Ditrchuitssiini:  oder  Beschmutzung  mit  der  Empfindung  der  EntJ« 
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,  in  welchem  die  Extrasystole  aufirittf  kann  das  Spbygmo^amm  einen  üt 
iedenen  Oharnkter  annehmen.  Je  später  in  der  Diastole  die  Extrasystole  ersc 
deutlicher  wird  sie  sich  in  der  PuLscurve  und  auch  bei  der  Auscultation  g 
n.   Es  kann  dann  die  Extrasystole   den  Anschein   eines   normalen,  aber 
hten  Pulses  erhalten  (Fig.  270,  V).    Bei  ganz  kräftigen  Extrasystolen  sir 
n    zwei  Töne,    bei    schwächeren    bloss    ein    erster  Ton  zu   hüren.  Die  Fif 
ille  Uebergänge  von  scheinbaren  reinen   Intermissionen  mit  sphygmogra 
deutlich   erkennbarer  Extraaystolo  durch   die  zweigipfeligen  Ourvon,  die 
ien  al»  Pulsua  higeminu.s  bezcirbnet,  bis  zu  scheinbar  bloss  etwas  zu  frli 
den  PiUsBchlägen.  Wenkcbarh  nimmt  an,  dassdic  früher  (S.  307  f.)  beschrie 
annten  fnistraneu  Herzcontnictionen  zum  grossen  Theil  nichts  anderes  sei 
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Fig.  871. 

Sphygmögrammo  mit  Extraeystolen  nach  Wenkcbncb. 

Curren  I— V,  diö  ein  and  d«iDSolbcn  Kranken  entatanunen.  Immer  »pAicres  Einaetarn  der 
,  80  daan  in  I  diesvlb«  bfcli  nlclit  miirkl'>n,   TMmnlir  Mos«  nach  d«r  Aniooluilou  deü  I 
dar  daa  Doppolto  einer  nontialt*»  Uf-rzr«Tolution  bt^tra^enden  Paua«  erkannbar  ist,  wUli 
Extnajatolen  in  ihr^'m  xeltlirbou  AuAreteo  und  in  ihrer  GrOsa«  mit  alner  narmab'ii  Syiit 
U  wardcn  kannten,  umeomebr,  als  ai*  fanc  regalmdaaiff  mit  normaloii  Svatolen  ailernivre 
i6l  dl<>  normalt)  Systole  mit  1«  di«  Jlxtraayatole  mit  f  bexcichnet. 

Systolen.    Es  sind  jedoch,  wie  gesagt^  nicht  «lle  Extrasystolen  in  Betro 
ndekorameus  eines  Pulses  frustran,  ebensowenig  wie  alle  frustraneo,  das 
r  Kudialis  nicht  fühlbaren  Contractionen  nothwendigerwcise  Extrasystole 
n.    Uie  Frustranitüt  einer  Extrasystole  hiingt  wesentlich  ab  von  der  Pha 
er  dieselbe  einsetzt   und   ebenso  durften   viele   der   pulpatorischen  und  u 
sehen  EigenthUnilichkeiten,   welche  Quincke  und  Hochbaus  in   die   Del 
uötranen  Contractionen  aufgenommen  haben  (S.  307  f.),  wesentlich  davon  abl 
dass  die  Extrasystole   in  eine   bestimmte  Phase    der  Herzrevolution   hinei 
Merkmale  dürften  deshalb  nicht  genügen,  um  die  fnislranen  f'ontnictiont 
cwissermajwsen  speciüsche  Art  der  Contractiun  von  anderen  rudimentären  Sy 
Extrasystolen  abzugrenzen. 
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Die  erste  Systole  nacb  der  corapensalorisohen  Pause  (postcompeoMturiwbt 
Systole)  ist  gewühnlich  stärker  und  von  gr}ifi»creiii  Effect  in  der  Pulscurve  als  die^ 
Systolen,  welche  auf  iiormak'  Intervalle  folgen.  {Eh  ist  dies  in  der  scliematiBoben  Figur 2iM 
nicht  ausgedrückt.  d«x*^K*^"  erkennt  man  en  in  Fig.  271,  1 — V).  Die«  beruht  eincfteiti 
auf  der  besseren  Erholung  der  Muskulatur  infolffe  der  langen  I';*U9e,  anderseits  atier 
auch  auf  der  besseren  diastolischen  Klillung  de»  Ventrikels  nacli  derselben. 

Es  muss  noch  daraut'  hingewiesen  werden,  da«»  Extrasystolen  nicht  imtner  xq 
Intermiseion  den  Pulses  führen.  Es  kann  vielmehr  die  Intennission  und  t*omit  »Doh 
die  compenftatorische  Pause  fehlen  (Fig.  272).  Es  kann  dies  dann  der  Fall  Rein,  wenn 
die  Pulsfrequenz  niedrig  und  infolgedessen  die  refractärc  Phase  im  Verhältnis  rar 
Distttoz  der  Pulse  kurz  ist.  Der  auf  die  Extrusystolo  folgende  Puls  kommt  dsno  \m\ 
nonnaleu  Zeitnioment,  so  ilass  die  Extrasystole  einfach  ein  geschoben  erscheint  and 
somit  auch  hier  da»  Gei^etz  der  Erhallung  der  physiologischen  Reizperiode  gilt. 

EigeuthUmliche  Pulsbilder  entstehen  auch,  wenn  norraalo  Hentitctioneu  dorcb 
mehrfach  sich  folgende  Extrasystolen  ahgelöst  werden.  Es  erscheinen  dann  mebnrrsi 
in  abnormen  Intervallen  auftretende  Pulse,  welche  sich  in  eine  normale  Pnlsrfilisi 
einschieben.  Dass  auch  hier  die  Unregelmässigkeit  auf  Extrasystolen  beruht,  liisst  niclij 
daran  erkennen,  dass  wegen  des  Gesetzes  der  Erhaltung  der  physiologischen  Reii 
periode  der  Theil  der  Pulscurve,  welcher  die  unregelmässigen  Pulse  reap.  die  Extrv" 
Systolen  enthiilt,  sich  als  ein  ganzes  Vielfaches  der  normalen  Pnlsilkucr  ausmewa 
lässt.    (Vgl.  das  Schema  Fig.  270,  VI.) 

Wenn  in  einer  Pidsreihe  die  Intennissionen  in  verschiedenen  Gnippicran( 
auftrrten  und  dal)ei  die  Extrasystolen  bald  deutlicher,  bald  weniger  deutlichere  I'ul« 
hrrvomifen,  die  postcouii)ensatorischen  Pulse  abnorm  gross,  die  diesen  folgenden  PiiL-**) 
abnorm    klein    sind,    so    kann    rfchlifsslich    liun-h   Extrasysfitb'n    (trotz    regeluiJi.««*igor 


Kiff.  «a. 
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phvsiologihclu'r  Kei/jutervatle  im  den  Venenmlindungeu)  am  Ventrikel  und  am  V 
pula  die  Kcgeluiässigkeit  des  Uliythnius  gaiiiE  verloren  gfhi*n.  IVotzdem  ist  * 
Pulsus    irregnbiris,   inae(|unlis    uml    intermittens,    weil    abhiingig   von    Extr 
prinripiell  ganzlich  verschieden   von  <leujenigen  unregebnassigen  Pulsen,  die  i 
»•cht  unregclmässige  Pulse  bozeichnen   kann,   und   bei   welchen  die  PnregelmS 
an  einer  ii>törung  des  iir.-^priinglirhen  UbytbmuM   der  Reize    an  den  Vencnmön 
liegt,  Wenkeharh  drückt  di*!,s  ilra.'^tiscli  aus.  indem  er  sagt,  es  mache  ja  dod 
einen  grossen  Unterschied,  ob  ein   Fussgänger  ilann  und  wann  einen  faux  pas 
und  hinkt,  weil  er  kranke  Peine  hat  oder  weil  er  mit  gesunden  Beinen  auf  unchm 
Wegen  hier  nmi   da   in  l^ieher  oder   auf  scharfe  Steine   tritt.    In  schwierigen  Fäll 
derart  kann   bloss  genaue  Zeitrne.ssung,   zu  welcher  sich  der  Jatiuet'sebe  Sphygni 
chronogniph  <S.  101)  vorzüglich  eignet,  die  Entscheidung eruiügliclien,  ob  es  sich  um  ei 
Arhythmie  bandelt,  bei  welcher  ilas  Engelmann'sche  iiesetz  von  der  eompensatorisch 
Kubu  gjltj  rua|».  um  eine  ArbUbuiie  ilurch  Extrasystcjlen  oder  um  eine  Arbytlimie 
welcher  die   })by.'*iolugiscbni   Keizperioden  selbst   unregelraässig  sind.    \Venkebac 
schlägt   vor,    als    echte  Arhythmien    bloss   Fälle   der  letzten  Art  zu   bezeichni'u,  di 
ersteren  dagegen  als  Pararliythunen.  Mau  würde  hiemach  Ihji  der  Arhythmie  dnr* 
Extrasystolen  von  pararhythmischem  l'ulsus  irregidaris,  inaequalls  and  intermit 
zu  sprechen  haben. 

Wenkebach  con.'*tatiertfi  zuweilen  eine  eigenthUmliehe  Abweichung  von  d« 
gewühnlich   beim  pararbytlimischen  Pulsus  inienDittona  vorkommenden  VerbUItnissco, 
indem    die    compensatorfsi-he  Kuho   zu    kurz   resp.    die  Intennission    kürzer   als  di«  ^^ 
doppelte  normale  PeriiMJo  war.  Er  fand  dies  namentlich  bei  Klappenfehlem  nnd  ftibrt^H 
die  Erscheinung  darauf  zurück,  dass  derartige  Extrasystolen  nicht  von  den  Ventrikeln^^ 
ausgehen,   soudera   entweder   von   den    Veueumtindungen    oder   den  VorhOfen.    Zur 
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SrkliiniD^  erinnert  Wenkchaeh  dabei  an  tollende  experimentell  fcst^estx^tlte  That- 
iHchen.  Bei  Entstehung;  einer  Extrasystole  durch  Reizung  der  Venenmündun|?on  fehlt 
Üp  coiDpensatorische  Verlängerung  der  Paudc  naeh  der  Extrasystole  ganz,  weil  an 
len  Venetunündungen  sieh  frequente  Hiitoui:itiHi:he  Kcize  bilden,  die  jederzeit  iu 
itratt  treten  kÜniK'n,  talLs  sie  die  niJthigf  Ern-^hiirkeit  des  Herzmuskels  finden. 
rührend,  wie  wir  sahen,  die  eompeuKutoriselje  VcrliintrcrunK  der  Pause  bei  den 
Iroin  Ventrikel  ans^elüsten  KxtrasyMolen  deshalb  eintritt^  "^^eil  dirr  Ventrikel  seine 
Butomutisehen  Heize  bloss  in  einem  gegebenen  Hhytiimiis  von  den  Vtnt*nostieii  hvr 
Brhält  und  selbst  tUr  gewühnlich  keine  solchen  rbytliiuiseht*D  Keize  prodiioiiTt.  Hfi 
len  vom  Vorhof  her  ausgelosten  Extrasystolen  kann  uns  Griindeo,  die  ni*lit  vüllig 
dar  sind,  die  compeusatorische  Ruhe  verkürzt  »ein,  so  dass  ilor  auf  die  Extrasystole 
blgende  Domiale  Puls  früher  erfolgt,  als  nach  dem  Gesetz  der  compt^nsaturidcheu 
Ruhu  erwartet  wrrd^-n  nuisato.  Jedoch  kann  in  anderen  Fällen  auch  liri  den  vom 
^orhüf  her  auagelüfltin  ExtrasyMolcn  das  (iesctz  der  Erhaltung  der  phyRiologi«clH;n 
Rt^izperiodeu  streng  gewahrt  bleiben.  Hering,*)  der  diene  Kragt*  spi'fiell  an  der  Hand 
rnn  Thierversuehen  studiert  Imt,  knuimt  ileuigi'mitss  iu  diagnostischer  UL'ziehung  zu 
lern  Kesultatf,  dass,  falls  die  Extrasystole  mit  noniiuler  compeusatLirisetier  Pause 
rerbiinden  ist,  der  AugrilVspuukt  der  die  Extrasystole  ausKtsondeu  Erregung  «utweder 
ler  Ventrikel  oder  der  Vorlud',  nicht  aber  eine  der  iu  den  Vorhof  mUndeudeu  Veut'u 
►t,  und  dass  Verkürzung  der  compensatorisrhen  Pause  beweist,  dnss  die  Erregung 
>icbt  vom  Ventrikel,  sondern  eutweder  von  dem  Vorhof  oder  vou  di-n  grossen  Vi-nen 
ins;,'oht.  Dit'  ExtrasystoU'u  sind,  wii-  sehon  erwähnt,  nach  Hering  immer  auf  direrte 
Erregung  der  Herzmusknhitur  zurückzuführen  und  die  betreffenden  Unregclmässig- 
U^itcii  demnach  ata  myerethische  Unrcgilmääsigkeiteu  zu  bezeielmcu. 

AUorbythmien. 

Weukebaeh  definiert  als  solehe  die  regelmässig  intemiittiereudni  Pulse,  Ein 
vgelmiissig  uneh  einer  bestimmten  Zahl  vou  Herzaetionen  iutermittirreuder  Puls  kann 
D  Ausuahnipfiillen  darauf  beruhen,  dass  sich  die  zu  den  Intermissiunen  führenden 
Extrasystolen  iu  regelmässigen  Intervallen  wiederholen.  Eine  solehe  Kegetmiissigkeit 
Innert  aber  aus  naheliegenden  ^iriimleu  im  allgemeiuen  nur  kurze  Zeit.  Dem  gegen- 
Iber  wunlc  schon  von  Muskens  darauf  aufmerksjim  gemacht,  dass  die  näelistliegende 
Ürklämug  filr  «las  Zustandekommen  regelmässig  sieh  vietlerholender  Intermissionen 
hireh  die  Annahme  einer  Verminderung  des  Leitung8vermi>geua  des  Herzmuskels  um 
inen  bestimmten  Betrag  gegeben  jj*t.  Wenkebaeh  erbringt  nun  in  der  Thal  an  der 

ßand  sorgfältiger  Analysen  von  Pulseurvon  den  Ik-wei».  dass  dies  die  gewühnliehe  Aetio- 
gie  des  regelmässig  iutermittiereudeu  Pulses  ist.  Es  ist  zum  Verständnis  des  Folgenden 
Iftth  wendig,  noch  einige  Vorbemerkungen  zumachen.  Engel  mann  bezeichnet  die  Grösse 
ics  Leitungsvemiögens  innerhalb  i  Ines  bestimmton  Herzabschnittea  als  A.  I>afi  Leitungs- 
rermOgen  im  Veuensinus  wlirdo  deranueh  zu  bezeichnen  sein  als  A.ß,  dasjenige  im 
^"orbof  als  Ä  fl,  das  Leitnngsvermügen  des  Ventrikels  als  Av  .  Aar  würde  bedeuten 
Ins  Lei  tu  ngs  vermögen  zwisehec  Vorhof  und  Ventrikel  u.  h.  w.  Von  dem  Leitungs- 
rcrmügen  ist  das  Zeiliutervull  cddiängig.  in  welchem  sich  die  Cnntraetionsreizc  von 
biner  Stelle  zur  andern  forlpHauzen.  Für  uns  von  besonderem  Interesse  ist  das  Intervall 
s — y$  (Intervall  zwischen  Systole  des  Vorliofes  und  Systole  des  Ventrikels).  Das 
ituttga vermögen  A  der  Herzmuskulatur  nimmt  nnn  durch  die  C'ontraction  der  letzteren 
b,  ebenso  wie  die  Keizbarkeit  (refractüre  Phasei.  Während  der  Diastole  erholt  sieh 
nn  nicht  bloss  die  Keizbarkeit,  sondern  auch  das  Leitungsvermt)gen  A  allmalig 
ieder.  Unter  dieser  Voraussetzung  ist  es  verständlich,  dass,  wenn  das  Leitungs- 
crmiVgen  z.  IV  an  der  (irenze  zwischen  Vorhof  und  Ventrikel  gescliiidigt  ist,  dasselbe 
Verhinf  rai'hrrrer  Herzaetionen  so  weit  sinken  kann,  dass  schliesslich  ein  Keiz  die 
^entrikelmnakulalur  nicht  mehr  in  genügender  Stärke  erreicht,  um  eine  C'ontraction 
liervorzu rufen,  dii.'^s  aber  dann  nach  einer  solchen  dem  Ventrikel  gewissermaossen 
ufgezwungenen  Huhe  sich  dieser  wieder  zu  neuen  Schlagen  erholt  und  dass  sich 
lieses  Spiel  bei  einem  gegebiKen  <irade  der  Leitungwibschwüchung  in  der  Weise 
iederholt,  das»  immer  rep-hiiässig  nach  einer  bestimmten  Zahl  von  Herzaetionen  eine 
reutrikelcoutractiou  ausfüllt  und  die  Pulse  gruppenweise  durch  eine  Intermission 
Interbrochen  werden.  Im  physiologischen  Experimente  sind  solche  Oruppenbildungen 
Üa  Lucianische  Perioden  schon  lange  bekannt.  Wenn  man  bei  Kranken  einen  solclien 
!egelmüaaig  anssetzenden  Puls   genauer  an  der  Hand  von  Sphygmogrammcn  unt«r- 

•)  PHügera  Archiv,  Bd.  I.XXXII  u.  Präger  med,  "Wochonßolir.,  Bd.  XXH, 
[.  1  u.  2.  1901. 


fiQcht,  80  findet  man,  dass  innvrhftlb  einer  Gruppe  die  Inten'&lle  der  Pulse  in  ziea- 
lichem  Muasse  voneinander  verschieden  sind,  und  zwnr  wiederholen  sich  dieM  Ver- 
Bcliiedcuheiten  bei  jeder  Gruppe  in  ganz  typischer  Weise.  Gerade  durch  geamarre 
Analyse  dieser  Verschiedenheiten  der  Intervalle  der  Pulse  innerhalb  einer  Grujjpc 
erbringt  Wcnkebach  nun  den  Beweis,  dass  es  sich  bei  dein  in  Fra^e  »tehtadni 
regclmÜBBigen  AusHetzeu  des  Pulses  um  einen  negativ  dromotropen  feinfluM  <vpL 
oben  8.  901),  das  heisst  um  eine  Störung  des  Leitungsvennögena  handelt.  Es  wigt 
sieh  nämlich,  dass  nach  dem  Ansetzen  des  Pulses  das  erste  IntcrvÄll  innerhalb  <Iw 
Gruppe  am  grUsst^n  ist  uod  dass  die  folgenden  Intervalle  bedeutend  kleiner  aiml, 
aber  meist  an  Grösse  bis  zu  einer  neuen  Intermission  wieder  etwas  ansteigen.  £d 
erklärt  sich  dies,  wie  sich  aus  dem  Folgenden  ergibt,  durch  die  Annahne,  die 
Übrigens  durch  Engelmann  experinientell  bewiesen  ist,  daas  durch  die  ctsIa  Cod- 
traction  nach  der  Pause  das  Leitungsvemnigeu  A  am  meisten,  durch  die  folgenda 
Coutractioneu  aber  nur  wenig  starker  geschädigt  wird.  Das  folgende  Schema  erklln 
nach  Wenkebach  die  Verhiiltniase  in  einleuchtender  Weise  (Fig.  273». 

Dem  Schema  liegt  die  oben  gemachte  Voraupsetzung  zugrunde,  dass  sich  A  durti 
die  HerzthUtigkpit  seihst  (durch  Ermüdung)  vermindert.  Die  horizontulen  Linien  dir 
Figur  sind  als  Zeitabsciaaen  gedacht.  Auf  der  mit  p  bezeichneten  Zeitabsciase  «ioJ  ia 


Bcbpna  >uf  Erliui«runp  d«8  rogelnUni^ig  nach  4  PdIsi^h  iiiM8«tx«'nd<>n  FnU^s  (Fif.  874>  durcJi  m<  r::^  im 
LritungnvcniK'-Ki-ut  (1<<>  Ui>rzmoiüt«ls  Ducti  Wt^nkobiicb. 


regelmässigen  Intt^rvallon  die  rhythmischen  phyaiologiachen  Reize^  welche  den  VenM- 
müuduugen  entspringen,  in  Abstünden  von  20  zu  20  Zeiteinheiten  als  Punkte  m»rki«i. 
Die  si-liriig  navh  rechts  unten  gezogenen  Geraden  sind  die  gra|ihi8che  DarstrlluoF 
des  Verlaufes  dieser  Krregungen  von  den  Venenmlindungen  zun»  Vorhof  und  VentnteL 
Der  iiiit  A  bezeicliiiete  horizontale  Streiten  der  Figur  bedeutet  das  Gebiet  des  Vor- 
hofes,  der  mit  V  bezeichnete  dasjenige  des  Ventrikels.  Die  Schnittpunkte  iwischm 
den  schrägen  und  den  horizontalen  Linien  bedeuten  die  Zeitmomeute,  in  welchen  ilic 
physiologisch  von  der  Ilerzwnrzel  nach  der  Herzspitze  fortüichreitt-mU-n  Heize  einerMJt* 
die  Atrioventriculargrenze  überschreiten  und  anderseits  die  Ventrikelcontraetlon  bw- 
vorrtifen.  Ich  kann  nun  die  Erklärung  des  Schemas  im  übrigen  am  besten  nh  d« 
eigenen  Worten  Weukebachs  geben.    Derselbe  drückt  sich  folgen  de  rmaasscn  aa*: 

„Man  nehme  das  Tempo  des  Contractionsreizes  an  der  Herzwurrel  Tp  =  2Ö,  du 
Intervall  p  bis  Kä,  das  heihst  die  Zeit  zwischen  der  Erregung  p  und  der  Ventrikeliyrtolp 
im  günstigen  Fall,  also  nach  einer  l'ausc  ;=  5,  an  der  üusaersten  (iren/e,  wo  der  16*11 
noch  genügend  fortgelcitet  wird,  um  eine  Ventrikelcontraction  hervorzurufen  =  10 
Während  der  Contractioncn  wird  sich  das  Intern-all  p  bis  Vs  von  ö  bis  10  verliingrm.  oDd 
zwar  dürfen  wir  nach  Analogie  des  Experimentes  anuehmen,  dass  nach  der  erste» 
Systole  der  Gruppe  das  Intervall  p  bis  Va  sicli  z.  B.  um  3,  nach  den  folgeodco  Sy- 
stolen jedesmal  uro  1  verlängere. 

Wenn  A  bei  Jeder  Contraction  sich  gleich  bliebe,  wie  ea  nurmaliter  d^r  F»n 
ist,  so  würde  natürlich  stets  das  Tempo  der  Ventrikelsystole  rK#=  Tp  »ein.  ^•■■''■ 
wenn  A  an  sich  selir  gering  wäre;  eine  gleichmässige  Verldeinerung  von  A  wünit  >  i- 
gleichraässige  VergrOyserung  von  TVs  hervorrufen.  Jetzt  aber,  da  jede  Syatutr  «''"^ 
andern  Eintiuss  auf  A  hat,  wird  dies  ganz  anders,  und  in  dem  hier  gegebenen  I-»'- 
wird  durch  die  Vergrösserung  des  Intervallen  p  bis  Vs  von  5  auf  8,  d.  h.  um  3  i- 
erste  in  der  Figur  dargeatelltü  Intervall  der  Vcntrikclsystoten  T,  K«  =  2S,  duK^'  'i 
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weitere  Vergröcseniop  Je  um  1  die  foljrenden  Intervalle  der  Ventrikelsystolen  TjVs 
und  Tj  Vs  =  21  werdt?u.  1  »aiin  abor  ist  die  Grenze  erreiL-ht,  und  der  fUnite  Heiz  wird 
nicht  oder  nicht  pcnii^end  mehr  weiter  gleitet,  die  Ventrikelcontniction  bleibt  ftus,  es 
erfolg  eine  Intermission.  Indem  in  dieser  Pause  das  Intervall  p  bis  Vs  wieder  jiuf  5  zu- 
röckjcebt,  wird  die  Dauer  der  luterniission  {T  Int)  5  weniger  betrafen  als  dns  Doppelte 
von  Tpj  also  T  iut  ^^  2  Tp  —  b  ■=^  35.  Nach  der  Intermission  wiederholt  sich  dann  da» 
nämKche  Spiel.  Es  hän^t  nlso  ^atiz  davon  iib,  wie  die  Lähmung  von  A  (und  duniit  die 
VergTüsseruu^  des  Intervalles  p  bis  Vs)  vor  fiich  geht,  wie  bei  regelmiissigeni  Rhythmus 
des  Contractionsreizes  daa  Tempo  der  KammercnntrÄCtionen  sieh  gestjilten  wird." 

In  yiilliger  LVbonMnstimmung  mit  diesem  Schema  und  somit  ganz  enteprechend 
der  für  die  regclmüBsipen  Intermittcnzen  gegebenen  Erklärung  fand  Wenkcbach  die 
zeitlichen  Verhältnisse  in  dem  beistehenden  menschlichen  Sphygmogramm  {Fig.  274). 
Uan  beachte  in  dieser  Figur  die  Grösse  der  die  lutervallo  bezeichnenden  Zahlen, 
welche  die  gemachte  Angabe  boötätigen,  dass  nach  dem  Intervall  die  erste  Periode 
am  längsten,  die  folgende  bedeutend  kürzer  und  die  noch  späteren  wieder  etwas  länger 
flind.  Bezeichnend  t\\T  das  allmiilig  abnehmende  LeitungsvennUgen  ist  die  gegen  das 
Ende  einer  Gruppe  bei  Pulscurvon,  welche  im  grossen  Maasslab  gezeichnet  sind,  zu 
t>eobachtende  geringere  Celeritüt  de»  Anstieges  der  Pulswello  (in  der  Figur  nicht  zu 
erkennen). 

Durch  genaue  Ausmessung  der  Pnlscurve  läBSt  »ich  nach  Wen ke buch  sowohl 
die  Gfüsse  de»  Intervall»  der  automatischen  Reize  an  den  VenenmUndungen  Tp  als 
ftnch  der  Betrag  der  Abnahme  des  I.eitungsvennÜgens  im  Verlauf  einer  Gruppe 
berechnen.  In  dieser  Kezielmng  muss  ich  auf  dir  Originiilarbeit  verAveisen  (Zeitschr.  f. 
kün.  Med.,  Bd.  XXXVll,  S.  482  f.). 


^^  KfKvlmABBig  intt^rmlttienoder  Puls  mit  Griiiipcii  vun  4  FoIbpu  Dkch  WeDkebkcb. 

In  praktischer  Beziehung  ist  der  durch  Gaskel  und  Engelmann  erbrachte 
Nachweis  von  Wert,  daas  Vagusreizung  die  Grüsae  A  vermindert.  Hieraus  erklärt  sich 
die  nach  Vagusreizung  häutig  auftretende  Allorhythmie  und,  da  Digitalis  ileu  Vagus 
erregt,  auch  das  Auftreten  regelmUssiger  lntermii*sionen,  insbesonderi!  des  Pulsus  bige- 

I  minus  und  trigeminus  nach  Digitalisgebrauch.  (Jleichzeitig  ergibt  sich  auch,  dass  bei 
Vorhandensein  eines  regelmässig  intenuitticronden  Pulses  Digitalis  gewöhnlich  die 
Störung  des  Rhythmus  verschlimmert,  da  sich  durch  Vagiiereizung  A  vermindert. 
Ebenso  erklärt  sich  die  Besserung  gewisser  regelmiissiger  lutermissionen  durch  Atropin, 
weil  dieses  Gift  den  Vagustonus  herabsetzt  und  somit  das  Leitungavermögeu  des 
Ilerzmnskels  bessert. 
Neben  dem  Insher  einzig  berUcksichtigteD  regelmäasigr  nach  einer  bestimmteD 
Zahl  von  Pulsen,  einmnl  intermittierenden  Puls  können  durch  weitergehende  Ver- 
kleinerung von  A  noch  andere  AUorhythmieu  zustande  kommen.  Dieselben  charakteri- 
sieren »ich  alle  diidurch,  dass  entsprechend  dem  Begriff  der  Allorhythmiti  eine  mehr 
oder  weniger  rcgebnlissige,  zuweilen  auch  eine  völlig  regelmässige  Wiederholung  der 
Intermissiunen,  d.  h.  mehr  oder  weniger  regelmiissige  Gruppenbildung  der  Pulse,  zu 
constaticren  ist.  Jedoch  braucht,  besonders  wenn  mau   längere  Pulsreihen   betrachtet, 

Idie  Regelmässigkeit  der  Gruppen  keine  absolute  zu  sein,  da  sich  ja  das  gestOrte 
I ./ei tuuga vermögen  durch  die  verschiedensten  Einflüsse  während  der  Beobachtung  ver- 
ändern kann.  Durch  verschiedene  Abstufung  der  Schädigung  des  LeitiiugsvermUgeus 
resp.  der  negativen  dromotropeu  EinMiisse  kllnneu  alle  möglichen  Uebergaugsstufen 
zwischen  dem  gewUhnlichen  regelmässigen  Pulsrbythmus  und  dem  regelmässigeu  Pul» 
mit  halber  Frequenz  (Bradycarclie)  zustande  kommen. 
Solehe  Uebergangastufen  sind  zunächst  die  schon  besprochenen  regelmüssig 
intermittierenden  Pulse  mit  Gruppen  von  6  bis  2  Pnlssrhliigen,  Der  regelmassig  inter- 
mittierende Puls  mit  (irupiien  von  2  Pulsschlägen  ist  nichts  anderes  als  der  fortlaufende 
Pulsus  bigeminus  alteman».  Dagegen  gehört  der  echte  Pulsus  altemana  (S.  D09)  nicht 
hierin,  sondern,  wie  Wenkcbach  annimmt,   zu  den  Stärungen  nicht  des  Rhythmus, 
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sondern  der  Contractilitüt.  In  einor  andern  Keibo  von  FülIeiLVBnB  sieb  die  H^nl)- 
90tzun^  d(*8  LeitiingHvoraiügtins  darin,  dass  nach  dor  IntermiAsion  bloss  eine  S)- 
stük*,  dann  wiwier  oinc  Intermission  und  erst  hierauf  wieder  eine  Grnpj>e  mehrwr 
Pulse  auftritt,  wan  Wenkobnch  als  rofjelmässi^  zweimal  iuteruiittierende  Pidw 
bezeichnet,  eine  Bezeichnung,  die  »lUordini;»  zu  Misaverstiinduiasen  AnUss  ^rbcj 
kann.  Dicaer  Fall  iat  in  Fi^.  275  daritceatollt  und  wird  sehematisch  erklärt  durch  dir 
Fig.  276,  die  nach  ähnlicheu  Grundaiitzea  hergrestellt  ist  wie  Fi;?.  273.  Bei  noch 
schwereren  Stüruugen  von  A  erfolgen  regelmäsBij^^e  <iruppenbilduntreu,  bei  welchen  dif 
Gnippen  durch  8,  4,  5,  n  »icti  füllende,  durch  Aust'uJI  je  einer  Systole  verlkn),frte 
Herzrevolutiuncn  getrennt  »ind  und  :iuh  welchen  schliesslich,  wenn  n  —  ac,  die  rep;! 
uiiisaig-e  llradycantie  mit  halber  Frequenz  hervorgeht,  indem  dann  dauernd  imaor 
l»lo(*8  der  zweite  lieiz  activ  wird. 


SbgouanDtcr  refelmluig  svoinul  iot<?raUtirr«Dder  Pul«  nkcli  Wfnkvbacli  (.ilurch  Kw«i  lAnffn  ll«n- 

revülntltmen  getivunt«  INüaifrupp^n). 


BclieniK  &ur  Erkllkrtiiif  der  Pttlacnrre  Flg.  1175  nftvh  Wenk«b»c|j. 

WÜhrend  in  allen  bis  jetzt  beaprochrnen  Füllen  die  Abnahme  des  T,^Ttniif?- 
veruiiigeu«  ldo88  »o  weit  geht,  das»  inclir  odrr  weniger  oft  eine  Systole 
auch  «Ter  Fall  denkbar,  dasa  zwei  oder  niehriT«  Svatolen  unnuttelbur  n:i 
aiiflfallen,  woliei  dann  noch  ^ÖSHcre  l'ausen  res]»,  nocli  stärkere Bradycardieu  i-alAirit.a 
kiinneii.  Vielleit^lii  liegt  dieaes  Verliiiltni»  der  exce»aiven  BradycÄrdie  zu^uude,  wcklif 
iiiUH  bei  der  St  ukes-Adam'eehi'n  Kraiiklieit  beubacbtet.  Denn  die  früher  erwäbct^ 
Hefibarhtunfj  von  Hi»  fö.  308)  Über  Herablock  bei  dieser  Kraukbeit  spricht  dafüt, 
da»B  bier  viTUÜndcrte  Keizlcitunt?  iui  Spiele  ist. 

Kä  &ei  noch  bemerkt,  da^s  auch  <ia,  wo  sich  diese  Allorbytbinien  nicht  dun^ 
die  Re^elma»8i>;keit  der  Gruppeabildung  charakterisieren,  fiir  die  Diagnose  de«  lu^pnodfl 
liegenden  jcestörten  LeitungsvermÖ^en«  als  Ursache  der  Störung  ersten»  dM  dartfc 
die  Auscultatirtn  feststellbare  Fehlen  von  Extniaystolen,  ferner  der  Umstand  verwertet 
werden  kann,  daas  die  Interiuissionen  immer  kürzer  sind  alj*  die  doppelten  nonnAkn 
Perioilen  der  Herzaetion  (FeliK  n  der  eonipenHiUorischen  Uuhe.  welche  den  Exirassftolf'u 
zukoimnt)  nnd  djiHH  imieHialb  der  (ini|i]H'u  immer  die  ensto  Kevtdutinu  uaHi  •k'*' 
InterniiB.sinn  die  Jüngste  ht  die  folgende  kleiuer  ist  und  daas  die  nt>ch  hpiiteren  Perithleo 
einer  (iruppe  langsam  wachsen.  Fs  ist  iliea  unter  Zugnmdelegung  der  Scbcuiat»  ohw- 
weiters  verständlich  und  fUr  die  Diagnose  schwieriger  Fälle  eatscheidcnd. 


Echte  primäre  Arhythmien. 

Den  bisher  besprochenen  Störungen  dos  Fulsrhythmus,  die  a1»  ParÄrhjthaii'.n 
und  AUnrhythmien  bezeichnet  wurden  luid  die  einerseits  auf  ExtraayHtolen,  ander>fit* 
auf  Verminderung  des  Leiiung»veruiügens  beruhen,  kilnnen  nun  diejenigen  Störungen  «h"» 
I'ulsrhythmus gegenübergestellt  werden,  die  man  mit  Wenkebach  als  echte  Arhythmlm 
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t>«zeichnen  Ieadti  und  deren  Wesen  auf  einer  Stürang  des  primären  Reizrhythmas  oder 
der  primären  Reizstärke  an  den  VenenTnünilHnKen  beruht.  Die  Diagnose  dieser  Fälle 
iniis9  nach  dem  ffe^enwiirtiffcn  Wissen  eine  Diagnose  per  exclusioiiem  sein,  indem 
man  dahin  dicjenigren  Falle  rechnen  winl^  welche  nücl»  den  besprochenen  Kriterien 
weder  auf  Extrasystolen  noch  auf  eine  Verminderung  des  Leitnngsveruiügena  znrlick- 
zuftihren  sind. 

Störnnpen  des  Uliythinus  durch  Störung  der  Contractilität« 
Der  PuUusi  Altcrnans. 

Wenn  die  Contractilitüt  de»  Ilerzniuakels  j|;elitten  hat,  «o  kann  unter  ümatanden 
bei  erhaltenem  norniüloii  R*izrliythmuH  und  K"*em  Leitun^sverniütjeu  eine  Vcntrikeb 
contraction  ganz  iiut^t'ullen.  K»  \t*t  kluTj  dsiss  sowolil  tÜr  dit^  Palpaliun  des  Pulse»  als 
im  Sphyginogrnnini  hierdurch  i'ine  Arhythmie  entstehen  kann,  die  in  diesem  Fülle 
blosa  auf  negativ  inotropen  EindUsiien  beruht.  Durch  Summatirtn  von  Ernuldunga- 
erBcheinungen  kann  auch  hicrtirnppenbildung  eintreten  von  mehr  oder  weni per  d<mtl icher 
Be^'clmii^Mgkeit.  Für  den  palpierenden  Finger  kann  sebou  durch  eine  erheblicho  Ver- 
kieineniug  gewisser  Systolen,  so  das»  dieselben  nicht  mehr  Hihlbar  werden,  der 
Anschein  einer  Arhythmie  bewirkt  werden.  Für  die  Uiagiiowe  dieser  Ariiythmien»  die 
ich  als  inotropisclie  Arhythmien  bezeichnen  mochte»  dllrfte  wesentlich  sein,  duss 
hier,  abgesehen  von  den  auslallenden  Pulten  dienen  auch  liier  wie  bei  der  Para- 
rhythmie  keine  Extrasystolen  entsprechen),  keine  erheblichen  Wrsehiebungen  der 
Pctnode,  wohl  aber  GrOssenverachiedcnhciti-n  des  Pidflc.«*  beobachtet  werden. 

In  diesem  Abschnitte  innsö  auch  der  Pulaus  alternnns  be!*prochen  werden. 
Derselbe  gehört  zwar  für  die  griM)ere  Hetrachtung  nicht  zu  den  eigentlichen  Arhyth- 
mien, flchlieflst  sieh  aber  docli  durch  seine  aul'  Störung  der  CantrHctilitjit  zuriiek- 
fßhrbare  (Jencse  den  inotropischeu  .Arhythmien  natiirgeniasR  an,  nmsoniehr.  als  die 
feinere  AusmesHung  der  Pulscurven  ikicli  auch  hier  eine  sehr  charakteristische  Ab- 
weichung de«  Rhythuuis  vcm  der  Norm  ergibt.  Tnter  Pulsus  altemans  versteht  nmn 
eine  Pulsfolge,  in  welcher  grosse  und  kleine  Pu!swel!en  in  nnhexu  gleichen  Intervallen 
rc^lmäsftig  abwechselnd  sich  folgen.  (Vgl.  Fig.  23,  S.  116.)  In  neuester  Zeit  hat 
Wenkebach*)  denselben  genauer  untersucht  und  ist  zu  dem  KeauUate  gekommen, 
dass  er  auf  einer  Störung  der  Contraetililät  beruht.  Die  Gründe  hierfür  sind  folgende: 
Die  Mjiglichkeit,  da?«  es  »ich  beim  Altemans  um  eine  Wirkung  des  Wechsels  der 
Intcneiität  der  Contraetijtnsreize  handelt,  ist  deshalb  uuszui^ehliesHen,  weil  bekanntlich 
das  Herz  auch  auf  venuimlerte  Heize,  falls  sie  nnr  überhaupt  genügen,  um  eine  Con- 
traction  hervorzurufen,  immer  maximal  reagiert.  Aus  demst^lben  Grunde  ist  im  allge- 
meinen die  Mijglicbkeit  auszuHchliessen,  dass  eine  Verminderung  des  Reizleitnngs- 
vennligens  ilie  Ursaelto  des  Alternans  sein  könnte.  Auch  die  Annahme,  dass  es  sich 
beim  Alternans  nni  (Miien  Bigeniirms  mit  nahezu  in  iler  Mitte  zwischen  zwei  normalen 
Systolen  stehemler  Kxtrasystnlc  hnndi'lt,  ist  abzuU'hneD,  weil  erstens  Extrasystolen 
nnr  ausnahmsweiHe  wiihrend  längerer  Zeit  so  regelnijisHig  auftreten,  und  weil  auMser- 
dem  Extrasystolen,  welche  so  spüt  fast  an  der  Slelle  der  normalen  Systole  einsetzen, 
einen  ansgiehigeren,  fast  nornmb'u  Puls  hervorrufen  müsstcn.  Die  Erkliinm^,  welche 
Wenkebach  flir  den  Pulsua  altemans  gibt,  gelit  vielmehr  dabin,  dass  es  sich  dabei 
nm  eine  Störung  des  OmtrÄCtionsvennögens  handelt,  infolge  deren  nach  einer  kräf- 
tigen Contractioa  das  (^'onlraetionsvermOgeu  sich  nicht  genügend  erlK>lt,  uui  auf  den 
nächsten  Reiz  mit  einer  gleich  krätzigen  Systole  zu  antworten.  Eint-  Schwierigkeit 
ftieht  Wenkebach  für  diese  Erklärung  in  der  Ueberlegung,  dass  jede  C'ontraction 
in  dem  Sinne  maximal  ist,  das»  sie  stets  das  zur  Verfügung  stehende  Contractions* 
vermögen  voll  ausnützt,  so  dass  das  Herz  nach  einer  schwächeren  C'ontraction  that- 
sUehlich  ebenso  vollständig  ermüdet  sein  muss  wie  nach  einer  starken.  Es  ergibt 
sich  nämlich  daraus,  dass  nicht  ohneweiters  angenommen  werden  darf,  dass  nach  einer 
schwächeren  C'ontraction  das  Herz  sich  rascher  erholt  als  nach  einer  stärk<'ren. 
Wenkebach  glaubt  diese  Schwierigkeit  umgehen  zu  können  durch  die  Annahme. 
dass  die  stärkeren  und  schwächeren  Contractionen  dailureh  auf  die  ContraetilitUt  ver- 
schieden einwirken,  das»  sie  nicht  gleich  rascli  ablaufen.  Dureh  F.  ß.  Hoffmann*') 
ist  nämlich  nachgewiesen  worden,  da.H8  die  Contractionen  des  üerzmuskcls  im  hypo- 
d^'namen  Zustande,  d.  h.  bei  geringem  Coutractiousvermögen,  rascher  ablaufen  als 
bei  normaler  Contractilität.    Wenn  man  annimmt,   dass  die  kleinere  Contraction  des 


•)  Zeitschr.  f.  Win.  Medicin,  1902,  Bd.  XLIV,  H.  3  u.  4,  8.  218. 
••)  Pfltlgers  Archiv,  1901,  Bd.  LXXXl\\ 


Pulsufl  aU(?miLnB  rascher  verläuft  als  die  grüssere,  bo  bedingt  dies,  dass  die  Piue 
vom  Emle  det?  kleinert-n  Piilsea  hie  zum  Bepnne  des  isrrllsseren  PoUes  etwa«  vergiOwfTt 
erechomt,  während  die  Paiii^e  roin  Ende  des  j^rösperen  Pulses  bis  zum  Be^uo«  d» 
kleinert'u  verkleinert  wird.  Dies  liisst  sich  in  der  Tliat  in  den  Curven  des  AUrmw» 
leicht  nachweisen.  Infolge  hiervon  erholt  sich  die  Contnictilitüt  nach  dem  kleiorns 
PuUe  hesHcr  aIh  nach  dem  j^rOsserea,  und  es  wird  dnrch  diese  Wirkunjc  drr  rerti- 
müsBige  Wechsel  zwischen  grüBseren  und  kleineren  Pulsen  unterhaHcn.  Die  Enchei- 
nuug,  diiss  auch  der  Bej^ion  dee  kleinen  Pulaea  pep?nHber  deui  Be^nno  dea  KTOMft 
Pulfte»  in  der  Radinllftcurve  verfrüht  erscheint,  erklärt  Wenkebach  dnrch  die  Äa- 
nähme,  dafls  die  kleinen  Pulawellen  f^ich  rascher  in  die  peripheren  Arterien  fort- 
pflanzen aU  die  grossen. 

Die  bisher  (gegebenen  Auseinandersetzungen  erklären,  dass  und  wie  «ich  infolge 
des  herab^eHctzten  Coutractionsvemiügen«  des  Herzmuskel?  die  Erscheinung  dw  AI- 
ternans  gewiBHermaiiKsen  durch  eiue  Art  von  Selbatsteuerung  immer  wieder  reproduciert 
In  Betreff  der  primären  Ursache  der  gnnzcn  Eracheinung  pibt  Wenkebach  fuhreniif 
Erkliirung:  Wenn  bei  hypodynamem  ZuMando  des  Herzens,  d.  b.  bei  vermindertra 
ConlnictionsveruiOgen  deaaelhen,  ein  einziger  physiologischer  Reiz  zufiilüg  etw;u  n 
früh  kommt,  tto  findet  dieser  den  Herzmuskel  in  stärker  h)'podynimtem  Zii»tuDde  ib 
die  früheren  Reize.  Die  betreffende  Contraction  wird  daher  nicht  bloM  kleiner  seiiu 
sondern  nach  den  angeführten  Untersuchungen  von  B.  F.  Hoffmann  anch  schwll« 
ablaufen.  Hierdurch  wird  aber  beim  Anftreten  des  nJichMten  Reizes,  auch  wenn  ditSff 
nicht  zu  spät  kommt,  die  Pause  etwns  langer  gedauert  und  deshalb  die  Cnntractilitil 
»ich  mehr  erliolt  haben,  die  Contraction  nlBo  kräftiger  ausfüllen.  Diese  dttneri  iUah 
nber  wieder  länger  und  die  nächstfolgende  Pause  wird  infolgedessen  verkilrtl  nod 
doshalb  dir  fcdgcndc  Contraction  kleiner.  Dieses  Spiel  kann  sich  lange  Zeil  wieder- 
holen, wenn  keine  neuen  Faetoreu  eingreifen.  Der  Orund,  weshalb  dabei  der  kleinen? 
Puls  au  der  Radialarlerie  auch  in  »einem  Beginne  verfrüht  erseheint,  wurde  olw» 
angegeben.  Es  ist  klar,  dass  in  dieser  Weise  eine  einzige  Uuregelmüs^igkeK  dts 
Rhythmus  imstande  ist,  einen  Pulsus  altenians  hervorzurufen,  welcher,  aurh  «mo 
nachher  die  Reize  in  regelmiissigen  Intervallen  sich  wiederholen,  doch  längere  Zeil 
dauern  kann,  bis  eine  mittlere  Contractionsgrüssc  erreicht  und  der  Pulsus  altvnti&i 
ausgeglichen  ist. 


Gegenstände,  clcron  Stichworfcc  im  Register  nicht  auffindbar  sind,  müssen  unter 

allgemeiueren    Kubriki*n,    wio    „IVrcustiion",    ■Äuscultation",    ^HerzgerSuÄche'*, 

„Herzdaiijpriin^'*  u.  ».  w.  ^esuclit  venit'n. 


Abdomen,  Inspection  desselbon,  Tgl.  In- 
spection,  Palpation  desselben,  vfrl.  Pal- 
pation. Topo^'raphisehe  Percussion  der 
ltit>h;iltijr''n  Kaue  bringe  weide  185.  Ver- 
ploichendo  Percuasiou  der  lufthaltigen 
Baucheinpeweide  207. 

Abdoniinulreflexe  s.  BauchreHexc. 

Abdouiinultypbus,  Fieberourve  5ö. 

Abduecns  s.  Augeniuuakeluervcn. 

kAbm^Lgerunff  II. 

Abscbuppungen  der  Haut  46. 

Accessonus  s.  Glossopharyugeus,  Vukub 
AtMieasorius. 

Ac<:identelle  HerKgeräuscbe  s.  Herzge- 
räascbe. 

Accomodation  800,  vgl.  auch  Augon- 
mußkelnerven. 

AcetesfligäUnrc  im  Harne  508,  quanti- 
tative Begriinniung  547  (Aceton). 

Aceton  im  L'rine,  4iiialitativer  Nachweis 
505,   ttuantitative  BcBtiuiinung  546. 

AcetoiiHinie  und  Acctonurie  505. 

AcbilK'BhehnenrfHex  740,  vgl.  auch  Re- 
rtcxo. 

Acidinietric  des  Hitnies  647. 

Acholie  der  Käces  438  f, 

Actinomyces  im  Sputum  604,  im  Harne 
676. 

Actinomycosc,N(itbwendigkeit  in  manrhrn 
Füllen  zur  Stellim^  der  Diagnose,  Cul- 
tureu  anKuIegen  604. 

AcuftticUB,  Untcrsuebiuig  desselben  825. 
IJibmungeii  de»  Acu&tiou.s,  Luftleitung 
und  Knochenleitung,  Kiuno'sdier  Ver- 
Bucb  825.  Prüfnug  mittelst  FUister- 
sprache  836.  Ucizerscheinungen  des 
Acusticus,  Rubjective  Obrgeriiusche, 
Acu.sticusschwindt'l,  otoskopijiche  Be- 
funde H26.  Nachweis  der  Simulation 
von  Taubheit  826. 


Acusticusschwindel  826. 

Addison'eche  Krankheit,  Pigmentierungen 
bei  derselben  30. 

Adenoide  Vegetationen  677,  692. 

Apgophonie  241,  s.  a.  Stimme. 

Aesthesirnneter  nueb  v.  Frey  728,  nach 
8ii'voking  738. 

Aetht-iächwefelbUuren  im  Harne,  Bestim- 
mung derselben  545. 

AfTeiiband  714. 

Agraphie  s.  Sprache. 

Akatliektischer  Icterus  28. 

Akroiuegalie  7ül. 

Albumin  und  Albuminurie  473,  8.  Harn- 
untersuchung. 

AlbumowMi,  Kigenschaften  derftolben  (Ta- 
helln)  47.5.  Nachweis  im  Harne  und 
Verwcehslung  deraellieii  mit  Pepton  4S0. 
Bencc  Jones'schr  Alhuniose  im  Hurn  481. 

Alhumusuric,  Verwedisbing  derselben  mit 
Pept*inurie,  Vnrkumiiicn  4H0. 

Alc.xie  H.  .Sprache. 

AlkalitiitslK'^itiinuiungen   des   Blutes    612. 

Alkaliniclric  des  Harnes  547. 

Alkapt4m  im   Ilame  50i< 

Allorhythüiien,  NachtragOOö.  Atrioventri- 
cnläre  Allorbythiuien  308. 

AUoxurkürpt'r,  hcslimmuug  im  Harne  541, 
s.  a.  Harnuntersucliung. 

Alopecia  unguium  760. 

AluKU  -  Nylauder'öche   Zuckerprobe   499. 

Alveülarepithelieu  587. 

AmmouiaklM'stiminungen  des  Harnes  545. 

Amiiioniuiiiurat  als  Harnsedimeni  557. 

Amoeba  coli,  A.  intestinalis,  A.mifi8  446. 

Ampborisebes  Athmen  s.  Bronchlal- 
athmen. 

AnJimien,  Bliube-funde  bei  den  verschie- 
denen 656,  8.  a.  Blutuntemuchung,  Haut- 
farbe bei  denselben,  vgl.  Haut. 
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AnüstheBtn  72B. 

Anaoßtheaia  dDloroaa  740. 

Analreflpx  746. 

Anamnt^sp,  Verhältnisse  derselben  zur 
objectiven  Untersuchung  1.  Kegeln  für 
diu  Aufnahmt^  der  A.  3. 

Anarthrie  s.  Sprache. 

Auu.sarka  33  (v^l.  auch  Ocdenic). 

Anchyloatonium  duodenale  4+8. 

Anourysmu  der  Aorta  358. 

Anginen,  Schema  für  die  Untersuchung 
bei  deuselben  S95. 

Angioneurotische  Oi.%U'me.  Mi)«pnlliiwlie 
Oedemc,  Mauea  Oedmii  der  Hysterit-ehen 
38.  Oedeui  bei  Polyneuritis  3ö  und  763, 
bei  anderweitigen  Nervenkrankheiten 
763. 

Angailluln  steif  orulis  und  intestinalis  449. 

Anhidrosis  bei  Faria)it<täbninng  Ö20. 

Ankylofitoniuni  dimdonale  448. 

Anthrak<»&e,  Sputum  bei  derselben  ^S\. 

Antitebriunacbweis  im  Harne  516. 

Antiffbrinvergil'tung,  falsche  Cyanose 
(MethäuHtf^lobinamio)  hei   derselben  25. 

AntipyriniKuhweia  im  Harne  514. 

Aorta,  Dämpfung  der  erweiterten  A.  175. 
Ursprung  derselben  aus  beiden  Ven- 
trikeln, Obliteration  derselben  356. 

Aortenaneurysmen  358. 

Aorti'ninsufticiL'nz,  hydraulisches  Schema, 
kliuisehe  ErscheinungeD  und  diagno- 
Btischoft  Schema  343—344,  diustüiisehes 
und  systolisches  Oeriiusch  bei  derselben 
343,  iiriisystoli-sche«  Geräusch  bni  der- 
Belben,  arterieller  Druck  bei  der- 
selben 344,  Pulsu»  eeler  bei  derselben 
95,  117,  Cupillarpulfl  bei  dereelbon  132, 
einfacher  und  doppeUer  t'rurnlton  bei 
derselben  2H3,  DuroÄie/.'Beheö  Poppel- 
gcrüusoh  bei  derselben  289,  penetriereu- 
der  Venenpuls  und  arterieller  Leberpuls 
bei  derselben  139,  Netzhaut  arterieupuls 
bei  derselben  133. 

Aortenklappe,  Projection  und  Auscnl- 
tationsstelle  derseliten  247. 

Aortenstenose,  hydraulisches  Schema, 
klinische  Erscheinungen,  diagnoatischps 
Schema  derselben  345 — 347.  Pulsus 
tarduB  bei  derselben  95,  U7j  Piilsver- 
Inngsauiung  bei  derselben,  Verbalten 
des  äpit^enstiisses  bei  derselben  346, 
Phasenverschiedenheit  der  systolischen 
Geräusche  der  Aortenstenose  von  den- 
jenigen der  Mitralinsufficienz  273. 

Aphasie  s.  Sprache. 

Aphthen,  gewöhnliche  und  Bednar'sche 
Aphthen  678. 

Aräometrisehe  quantitative  Gnhrungs- 
probe  526. 

Arbutiüharn  469. 

Are  de  cercle  720. 

ArgyrJe,  Hautfarbe  bei  derselben  und 
ilnterecheidung  von  der  Addisoo'schen 
Krankheit  3i. 


Arsennielanose-,  Unterscheidung  tod 
son'scher  Krankheit  31. 

Arsen wasserstofTvergiflung,  Häotoglobit- 
urie  bei  derselben  484. 

Arterien,  Kigidität  der8ell»*n  bei  Anm»>- 
sclero^e,  Nephritis  und  chronis^r  Blut- 
vergiftung, Schlängelung  denan>ea  mit 
nnd  ohne  Artorioselerose 

Auscultii tiun  ders^tffa,  noroiilr 
Verhältnisse,    nonn^^ArterifTitrir»' 
normale  artoriolle  DriÄTperäuwoho.  Hir> 
blasen  28S.  Patholugische  VtMhtU- 
nisse,  Fortleitiing  von  ilerzgi-raiiM-hrc 
in  die  Halsgefässe,  Tönen  klein'T'T^  \r 
terieu   bei   pulsus  celer,    Uoppi!' 
Artcria  cniralis,  Duroziez'sche?  i ' 
g<»räu8ch  289.   Subclaviargerän> 
räuficlie  über  Kröpfen,  local  ent?' 
systolische   Geräusche   über  ih' 
tiden,   arteriosklerotische    Dru« ;,. 
sehe  („Spritzen")  der  Arterien  J'Jü. 

Arteriontbno   s.    Arterien,    Ausculuritin. 

Artericnpuls  (vgl.  auch  Sphygmograpbie 
und  Spbygmuraanometrie).  Palpstion 
des  Pulses  88  Methode  der  Palpatioa 
des  Pulses  im  allgemeinen,  Beschaffp»- 
heit  der  Arterienwand  89.  D\-naini*che 
und  statistische  Methode  des  Ptili- 
fUhlens  97. 

Frequenz    des    Pnlees    95^,  1241 
Methode  der   ßestimmung   der  Pnb 
f|uenz  98,  124.  Physiologische  Einili 
auf     die    Pulsfre^pienz     und 
Schwankungen   derselben   90. 
(|ueuz  beim  Husten  und  beim 
sehen  Versuche,   Pidafrequenz 
Bchiedeuen   Altersstufen,    Niehtüh« 
Stimmung    der    Pulsfrequenz     lui 
Radialis  mit  der  Zalil  der  H^TMCfi»» 
91.     Aufzeichnung  der  Pul-' 
Uurren,  KrhOhuug  der  Puls 
Ziehungen  der  gesteigerten  PtiiMr«  fjm 
im    Fieber    zum  Temperaturgrad,    V^ 
halten  der  Pulsfrequenz  zur  Körpcrl 
peratur    bei    Himdruck    92    und 
Collapa  und  sonstige  Abweichungen 
der  Kegel  des  Parallelgehens  von  T« 
peratur    und     Pulfl,     Pulsfrequenz 
Affectionen    des    Herzen»    und    »ei 
Nerven    bei    Sehuierzen,    durch    tu 
durch     pathologische     Steigexung 
Wirkung  physiologischer  Eindüsw, 
niedrigung  der  Pulsfrequenz  bei  m 
Gesunden,   beim   Herz    der  Fetten, 
Arte rioscle rose  93,  bei  Aortenäteno 
Kachexien,  nach  der  Krise  fieberha! 
Krankheiten,  l»ei  Gallensteinkolik, 
kolik,    Icterus,    Himdrurk,   Shok, 
Entleerung  plcuritiseher   ErgÖÄÄr  ai 
Darreichung  von   Digitalia   u.  ». 

Rhythmus  des  Pulses  94  ud<1  11 
Pultjus     irreguluris,      Delirium 
partiell  unregelmässiger  Puls  94.  l^jl* 
bigemtnus  und  trigeminus  114.  Auslr«' 
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de«  imrc^lniHSBigen  PuUcb,   Nachtrug 
901  ff. 

(triisso  dos  Pnlses  95  nml  115. 
PtiUiifi  miifnius,  parviis  9ö.  PiiIäus 
Aeqiialifl  unil  iiuit'i{ti;ili6  115.  PuIsur 
putAf^xUH  110.  Htarkr  bceinfliissiin^ 
dcrjK^jcrü-SL^  'litrch  dir  Athiumi)^  bei 
nictir^ni  artLTiellcu  Drnrk  117. 

OU-ntiit  i\*-»  Piilsi.'H  aö  und  117. 
Celfritiit  des  An.stii*ir»'b  nud  dfs  Ali- 
8ti«*ge8  der  Ptilswelle  9ü  und  1  IT.  Piilfios 
celer  95  und  117.  PuIbus  tordiiA  95 
und   117. 

Spann II Tiff  dos  Pnlsra  SB  und  U9. 
BrdfUtung  dersolbnn.  UiitrrsilKMdiuitr 
Kwischi'n  maxininlrr,  rntttlprcr  und  inini- 
muler  Spüununjt;  9ß.  Mithode  der  ße- 
etituinun^  di>r  inaxiuiuU'ii  und  uiiiduKdeu 
Spaniiuu^f,  dvnaujisclies  und  slutiRches 
PulBfiildeu  U7.  Harlt»r  und  weicher 
Puls  98. 

IMkrotie  des  Pulses  9ä.  Beste 
Art,  «ie  palputoriseh  wahr7.unelnn»'n  99. 
Ke*leutnnp  der  Dikrotie  lur».  Dikrotie 
de»  Pulses  im  KicbiT,  dikroter,  iiltor- 
ilikioter  und  »ntrnlikroter  Puls  121. 

Ciinihinicrte  (^  u  u  1  i  f  fi  r  e  n  dt* 8 
Pulse*",  starker,  voller,  Icfrer  Puls, 
Pulöus  lortis,  plenus,  didiilis  (n.  inanisi, 
undusus,  serratu^TvibrHn^'.tnrdadienitus, 
raatruodorus  99. 

Nuchtr»K  i^'^r  Analyse  destin- 
rejrelniiissipen  Puli*es  y<il. 

A»terioscler"'i«e.  ungleiche  Verbreitung 
derselben  un  den  verscidedeuen  Arterien, 
in  diat^nnstisther  Beziehung  H9  f. 

Arthropathie,  tabeHsche  761. 

Arzneiderniatosen  45. 

Arzneiexanthi'mc  45. 

Asc-irih  luinbriciddea  447. 

Ascites,  Fonu  des  Abdomens  und  Ver- 
hfllteu  des  Nabels  bei  A.,  Wellen- 
EcblftK  813.  Percussionsverhültnisse, 
Ven>chiel>lichk*'it  der  liämpfuujj  und 
Be*ehrüukunj;derVers<'hi«ddiehUeit20M, 
Luni|(eDgrenxe  bei  Ascites  lüH.  Knt- 
blOssung  des  llenu^ns  hei  Ueraufdrlin- 
gnnfT  d«'8  Zwerchfelles  durch  Ascites 
163,  l»»il.  rntersciieidunj; chronisch  en(- 
ziindlicher  Er^^iiese  Im  Abdomen  von  As- 
cites iturcli  all^^emeine  odrr  Pfortader- 
MAUiin^.  l'oilnrerulkreisluut'  (C;iput 
iDcdtisae)  iiuf  der  Bauchhuut  bei  A&cifes 
314,  40  1,     V^'l.  auch   I'robepunetiüDcn. 

Aspf.TKillu«  ini  ><putuui  GM3. 

Asthimi  brvincld.'ile,  Ve^iculäralhiren  mit 
Vi^rläugertem  Kxspiriuui  bei  drtnseli>eu 
2iy.  Art  der  Dy>pnJie  bei  deuisell)en 
78.  Sputum  bei  demselben,  Cursch- 
mnnn'sche  Spiralen  5^4  nnd  Charcot- 
Leydcn'selieKrvBt^Ue  imAsthmusputnui 
SWI. 

Asihm:!  eardiale  74. 

AsBociationscentra  von  Flechsig:  837. 


Ataxie  721,  v^l.  auch  MotilitUt. 

Atelektase  der  Lunjje,  Iiämpfun«,'  bei  der- 
selben 199.  Hypersunorer  Schall  bei 
begrinnender  At<'lektnse  200. 

Athoiugerausch,  vesiculiires.  hronchiftles, 
cavemOses  lauipboriflches,  metallisclies), 
luetauiurphusierende^,  uubestiuimtes,  gt^- 
ndsehtes  etc.,  ».  die«e. 

At  lief  OK-  7'i^O. 

Athiniiuf^,  VerhaUcu  derselben  64. 

Frecpieux  der  At Innung  unter 
pli^siolifgischen  Verhältnissen, 
Methode  hei  der  Zäldung  der  Atiiuiungs- 
!Ve(|uenz,  physiologjgrlie  Kintiiirtse  auf 
die  Frequenz  der  Athmung,  die  nor- 
malen A  tbHnni;,'»ty)ien,  costaler,  ab- 
dominaler, eofttoabdominuler  64.  Ver- 
änderungen der  Aihniungstypen  unter 
pallioloKisi:hen  Verbiiltnisseii,  Heschriin- 
kungder  Zwerebfellatlunung,  BesehrUn- 
kung  der  Coslalathiiitiiig.  Zwerchfell- 
phiinouien  und  verwandteKrsehoi- 
nungen  65.  Asymmetrie  der  Ath- 
itiuiig  und  pathuh)gischc  inspiratorisclie 
Kin^tiehangen  des  Thorax  67.  Abnor- 
mitäten der  Fre<|uenz  und  des 
Rhythmus  der  Athmung  mit  Ausselduss 
der  Oywpntie,  Verunuderung  licr  Ath- 
nuitigsrri'inn'u/.  Q"^.  Meningitit-ches  Ath- 
meiifHiotVehesAihmen).Cheyne-Stokes- 
seho»  Atbmen  6y.  Polypnoe  und  Oli- 
gopHüe  72,  Dyspuilc  ».  diese,  (iroase 
Athmung  bei  Conia  diabeticum  80. 

Athmuugsmuskcln,  Thütigkcit  der  auxi- 
liiiren  Ml. 

Atriüventricularklappenstoss,  fUldbarer 
HU. 

Atri>idne  der  Muskeln  vgl.  trophiselKy 
Vorhahnipsc. 

Atmjdn'en  des  Opticus  695. 

Acriiphisclie  Lähmungen  758  f. 

Attitutles  paeaionellßs  der  Hysterisehou 
7i;0. 

Auenbrugger  141. 

Aut'iilübung  des  Magens  und  Colons  zum 
Zwecke  der  rntersnehiing  des  Ab- 
domens 318.  Autbliiliuug  des  C<don8 
bei  der  Percussiou  von  Nierentumoren 
185  nnd  3*^1. 

.\«f  bliihiing  di*H  Mastdarmes  bei  der  Unter- 
suchung des  letzleren  430, 

Aufzeichnung  pby&ikulisch  diagnustificher 
Befunde,  Kegeln  für  dieselbe  und  Be- 
deutung der  Zeichen  S33,  :iOu»  vgl. 
ausserdem  244  —  277,  147  und  153, 
2^5,  bildliche  Darstellungen  899.  Be- 
deutung der  Farben  15M.  Notliwendig- 
keit  bei  der  liinzt-ichnung  perciissori- 
scher  (»renzen  neben  ihrer  Form  und 
Richtung  auch  nocli  gewisse  INinktc 
der  drenze  in  ihrer  1-agc  zu  den  Fix- 
punkten iles  Skelette«  zu  lie/eichnen  147. 

Augenmuskt'lläbmungen,  Schwindel  und 
GlciehgewichtsstÜrungen  bei  denselben 


Salili.  KUnitehe  Uut«nacliiingsm«thodon.  3.  Aufl. 
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725  und  795.  Im  iihrip:eD  vgl.  Augen- 
niuftkplnprven. 
AiigonmuftkclnerTcn  luit  Kinachlnsa  (1er 
synipathiflch-inotoriaehoD  Innorvation 
lier  Aufcpnroigioii,  F  u  n  f  t  i  ü  n  der 
äusficri'n  Aut.'('inniijikeln  792.  Läh- 
uiUDgcn  dor  den  Hulliii»«  howe(j<»n- 
<leii  Muski'lii  793.  HtMtrtliciliinK  der 
Function  dos  (Hdiqui,  II,idilr(  Innigen, 
ParalytiHclifS  Si-hitlfn,  Uifppflsthen  und 
Verli.-iltL'D  *ior  UcppflliiMi^r  Wei  Aiiß^eu- 
inu»k('U;ilnmin;rfn  7'.i4.  Aup;enscliwindcd 
!ind<!!c*ii'l!ti;rwii'htsfltöriiTii?f'ii  tfpi  Aiij^on- 
niUftktUlHhnniiigoT],  iiionocidäreR  Uoppol- 
*«<dien,  Aulnjdunn  <U'h  Hlick!V»!dL's  zur 
Did^osti  von  Äiifri'Diuiit-kcUüliraun^cn, 
|ofn!di:i^iH)atiHclM'U<'dfiitiintrd4'rAii|;L'n- 
iiiu.^kvllähiiiuii^en  bei  IlirnkraukhciTou 
795.  Beidseitige  Iiiiiorvation  derAugen- 
niuskplnervfn,  Seltenhoit  supmDuelcärer 
Au^cnniuskelläliimintrenanssoralsTheil- 
erscheimuif^  psnuloliidbarer  Lähiiiun- 
^eu  T'Jii.  Merkmale  uueloiircr  Aup^en- 
liihnnintren.  die  anjitomiHclien  Abthei- 
liinjr<'n  des OrubMiiotoriuBkerns.  Ptosis 
ndt  Hin^ehlui-B  der  &o^.  symp;ithi8chen 
Ptosis,  Ptosis  durch  Liihiinin^  det*  Le- 
vjitor  pnip.  Hiip.  70".  Synipjvtliiwhe 
Ptosis  durch  Lühniuiig  den  Mujp.i- 
thisehen  Mdller's(dK'n  Mii.-'kelj«,  arige- 
bürene  Ptosi»,  conjugierte  Lühmun* 
g  e  II  u  n  d  CO  n  j  u  g  i  e  r  t  e  A  b  1 P  n  k  n  n  ge  n 
der  Augen  l'Ai.  Sehema  tlir  die  asso- 
ciierlenJ^eitttärtsbenegnngendcr  Augen, 
Verhalten  der  c^njugierten  Bewegungen 
der  Augi-n  hei  Kesniph'gien  versehie- 
(h*nen  Sitze?  TO'.i.  KrkliirunK  des  Zii- 
riUrkgeliens  der  ennjiigierteii  Abh'nkung 
iler  Augen  bei  Hemiplegieu.  Vorkom- 
men eoujugierter  Augenabhwikung  als 
Krnuipreri^eheimiDg  bÜO.  Lu  )i  m  u  ti  g 
und  S  e  h  w  ii  c  1 1  e  der  C  o  tj  v  e  r  g  e  n  x  - 
b e \v  e g u u g e n  d e r  A  ugc o,  Möbina- 
Hfhe»  Symploni,  lutentes  Au^würts- 
ncliielen.  N  y  s  l  a  g  m  u .«,  Kramp  fe  r- 
8 0 li e i n u n g e n  der  A u g c n uiu s k e I n 
hO\.  Verhalten  der  Pupille»,  Weite 
der  Pupillen,  Myose.  Mydriase,  unregcl- 
mässi^ro  Korin  der  PuitÜle  t?ü2,  eog.  spi- 
D:de  MyüHo  >!08.  Ungleichheit  der  Pu- 
pillen yo2.  Aoomalien  derBewejriingder 
Pupillen,  Kiehtretlex  der  Pupille  803. 
Oaw  BiHditerew'ftche Schema deiü  l'upillar- 
retlexesS04.  Hemiopi^che  Pupdienatarre 
llieinio(tiHche  PupilU*nrv8eti<tnt  HMi.  IJe- 
»clionf^losigkeit  der  Pupille  «07.  Dill gnose 
der  Ursache  derselben,  düs  Argjll- 
Bobcrtson'scho  Phänomen,  die  paradoxe 
Piipillenreaction  wOS.  Sehmerzreriex  der 
Pupille,  Verengenmtr  der  Pupille  bei 
Conver^'enz  um!  Accounmtdution,  tlus 
WnstphaVache  PupillenphÜnonu-n,  cor- 
ticider  PupillenreHexiHajib),  Verhalten 
der   A  c  e  o  u)  m  u  d  a  t  i  o  u    tiÜ'J.      ätUrke 


der  Aceommudfltion  i'Pre»byopio)  in 

verschiedenen  IjobenAaltera  810. 
Augenj*chwindel  795. 
.\u.scnltation,   Detinition,    CiegchichÜii 

uiittrlbure   und   unmiltolb.^r»'  Ai 
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Phonrndmbi^  ' 
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A  (liDiuni 


tion,   Stethoskope   20S>. 
kende  Stotlioskopc  210. 
210    (Aura.).      Flexible, 
Stetho»koi>e  211. 

AuHcuitation  der 
Organe  212.  Atheni^erUuachr  212 
227,  vgl.  die  einzelnen  Arten 
Athemgeräu.srhcn.  RaHÄel{rt-*räo»cb«2l?7, 
8.  auch  Hasselgeräuselie.  Kni«t«ra  2M. 
('anliopnenui.itische  (nlerÄUHeb«  SMl 
Pb^uralew  Ueihen  230,  v»:!.  Auch  d 
Respiratorische  tSerüuschfr  beim  in 
Htitielleu  LungcnempbyH.>.in  238, 
ttoudere  im  Pneumotli«ira\  eutst 
tteriiusche,  ideurales  Sehliticl 
fSuccussio  flippuer-iti»),  Wasne, 
geräusch  (Lungenlitstelgerüiisclj 
hiuscli  de»  foUemloa  Tropfcms 
Ansenltation  der  Stimm«*  Ubrr 
Tliorax,  lironchophonie  t240. 
hxjuie,  Aegophonie.  gemninfui 
dentuDg  der  verschiedenen  Co 
erHeheinungen^  Ttiuschungcn  bisi 
LungcnaiiHCult:ition  241. 

Auf*c(iltation  des  1l«*rxcnft 
Die  uorinalcn  Auscultjitiout^ersi 
gm  am  Her7,en  2-14.  ller£t<>nc  e. 
rntf'rscheiduniTvonSystid«'  und 
2-18.  Abnonne  Ausciütationg^erHA»hi— 
gen  am  Herzen  24!».  AbuonnitSteo  4<f 
Herztöne  ».  HerztAne,  Herz^perftaacht 
a.  diei*e. 

Au.senltation  der  Gefü«»«  2S$> 
s.  Arterien  unil  Venen, 

Auaeultntiuu  des  A  bdoucfi\ 
fiJtale  UerztÜoe,  Iterin-^Fbiceurar-tipr 
riiiiäeh,  N»bel»<chnurgerUiit^h,  poto- 
neale,  periltcpalitisctiu  und  pert8|ÄHÄ* 
tinche  l{eitie^er:ill»«che.  V»nngeg§mi^ 
(Horborvgmen).  abduminNb*  AHilllt}- 
geriinscno  und  palpatori  *  :  'r^^har- 

geriiiiächp,   bcichrünkri  r  rijifctf 

Wen.    abdoniinuler    Seinuici^«  rjiiavrW., 
DanuBtenot^cngeräiuiche     *2\M.       FVirn»- 
siont^au»icultation  de»  AbdomniA 
AuBcullatiou     der    Speiar 
8.  Speiseröhre. 

AmtcuUation  der  Stimm«  Ober  dm 
240. 

AuKcnltfltionsfltellen  der  IlerzklappoB  SIT. 

Ansnüt7.ung  der  Nahrung  ft,  t'nli 
der  Fäc<^a  i  mikrofik.)  4ö2  ff.  imd  (c 
4ßl. 

Auswurf.    l'filetÄuehunff 
auch   die   einzidnen   4Jr„ 
Mentrt«  des  Auswurf- 
dePwlWu,  Rcactior*  it 
und  Tr«n^I^J^re^ . 
Kein  »chlciuiiges  ci.i 
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»t'hleiinijT  eiterige»,  rein  eiterige», »eröfleH 
SputtmiT  blutiges  iiiui  durch  Hliitfli'rivate 
gefärbtes  Sputum,  pueminmiHchps  Spu- 
tum 571t.  H<'rzfehl*»rzel!«nfip!itum  r»so  und 
588*  OekiTgclhffl  und  sorumclfarhises 
8putüU)  mit  HiiinntoidinkrvKtallfn  bei 
Lun^rnjiböCffsetii  und  Li'i»f'rabHn'»*Bt'n, 
icterifiches  Sputum,  irriiu^  Sjmta  iwiLuu- 
genluuiorcu,  ilun-li  K»ihlrtiöt;iuli  bcliwara 
Sefiirbtc»  Sputiiniöyo.  FnLMiniokuui(»j'en- 
»puta  (Anthrakose.  yiderof*e,ntnim.iriTi-, 
Kleistcrgputnul),  Färluint,'  der  C^pnta 
iluroh  fn'nide  Bf^inien^unf^en  aus  drr 
Mundhlthlo.  Fiirbuu;?  ilurcli  rhromo^ent' 
Haktfrirn.  I. u fr ;;'e ha  1 1  d er  S p u t a '»81 . 
Schichtunfjj  derSputa,  Oerueli  des 
Auswurfes  '>82.  Besondere  niakro- 
•  kopiseh  sichtbare  Ei^'euthUm' 
lirbkrhen  und  Beimeu^uu^eD  des 
Sputumi«,  zotti^t»»  Abset'sgputuiu  533. 
Ni'krotiNchi*  Luu|j:tinb<'Htuiiilt heile  und 
Knorpelut  Uckchen,  Tuiuorlraguiente, 
Dittrich'sche  Pfropfe,  ruri*ehuiann'M;he 
Spiralen  584.  Fibrinüsi*  (Icrins©!  585. 
Fn'uidkürper  im  Sputum,  kalkifje  Con- 
cretiunen  tl-unijensteinej,  Kcbimikokken- 
befttandtheile  586. 

Mikroftkopisehe  Untprauchung 
des  Au8\vurfci<,  Eiterkiirperehcn,  Epi- 
Iholieu  öS".  Myiilintrnpfinj,  MyidinkOrner 
(Protajjoul,  UcrzfehlerieUtMi  588.  Uuthe 
Blutkürpercheu,  elastittrhe  Kiitjern  5^1^. 
FSrbunjr  dernelben,  ruiuitrfra^mcnte, 
Kr>'8talle  590.  ThierisclK-  P;ira»ilen, 
KcfnDoc<iccupbf8tMndtheih\  Uistomum- 
cier,  pHatizitche  Parasiten,  Bakterien 
and  höhere  Pilze  im  Sputum  592.  Unter- 
suchung (jefarlittT  'Irorkenpraparate, 
Tnberkrlbarillennarhivi'is,  ITnterKcliei- 
ilunp  drr  Tubcrkplbiifilh'n  vrm  andcriMi 
»äurefestt^n  BaeiHm.  Vorkouinmn  von 
Smejnnabacilbin  im  Sputum  h9G.  Sedi- 
luentivruntf  diT  TubtTkelljaeilhn.  Thier- 
«xperimeot  zum  Nacliwei^derTubrrkel- 
bacilleu  r.it?.  Naehwei»  anderer  Mikn>- 
organismon,  ^ewi'ihnlichi'  F;irlrlr^^c  der 
Tntckrnpriiparat*-',  Gramsch*'  Karl)un;? 
596.  Pnc'uuioniekokkt'n,  FriedlÜmlpr'sche 
Pneumoniebafillen  59^t.  InHuerizabaoiUen 
601.  lA^ptothrix  buL'oalis,  Mikrococcua 
totra^enm».  Streptokokken  und  Staphyh)- 
kokken  ÜIO.  Sarcine  602.  Schimmel- 
pilze (Afiperpllus  nnU  Mueor)  603. 
Soor,  Actinomyce.s  öü4. 

Uuuptcharaktere  der  wichtig- 
st eu  Sputaai arten,  katarrhalisches 
oder  bronchitisches  Sputum.  Sputum 
bei  fibrinöser  oder  eroupJ^ser  Bronchitis, 
bei  Lnnjfenlubcrculoso  t505.  Bei  acuter 
MiliartubtTcnlnse,  bei  croupöser  Pneu- 
monie, bei  Bronchopneuitionie,  bei  l,un- 
gengangrUn  60f>.  Bei  LungenabaceR«, 
porioriertcm  Empyem,  piititder  Bron- 
chiti»,    Hrodiiektasie,    seröses    Sputum 


bei  Lungenödem  und  perforierter  seröser 
Pb'uritifi  607.  Sputum  bei  den  ver- 
schiedenen Arten  von  Lungenblutung 
und  dem  hümorrhHgisrhcnLnugeninfarct 
608. 

Autographisrnn»  7*53. 

Anto>«kopic  des  Lnrynx  und  der  Trachea 
».  Laryngoskopie. 

Axillarlinie,  vordere^  mittlere,  hintere  157. 


Bacillus  pyocyaneus  im  Sputum  581. 

Bakterien  <le(*  Au:*wurfcB  s.  Auswurf. 

Bakterien  im  Blute  649. 

Bakterien  im  Erhroehenen  S75.  Strepto- 
kokken und  fliolerabaeillen  375. 

Bakterien  der  Füces  s.  auch  Fäces  454 
bis  45S. 

Bakterien  im  Harne  573, 

Balantiiliium  444. 

Baudwitrmer  im  Stuhle  't4y — 452,  vgl, 
Parasit^ML,  ihierische  im  Stuhle,  Dia- 
gDüsc  derselben  nach  den  Eiern  in  den 
Face«  450. 

Baritsthejtiouieter  von  Eulenbnrg  72fi. 

Baseilow'sehe  Krankheit,  PuUfrequenx  bei 
dorselbrn  'JX  Basophile  Degeneration  der 
rotlicn  Blutkörperchen  fiHtJ.  tiriifesehes 
Pliänumrn  s.  AugenmuskelnerA-en,  Tur- 
gorderllaut  ^-i.  Hrybijn'jschesZoieheuH. 

Batterien  zur  Eraougung  de»  cunstanten 
Stromes  704. 

Bauehaurta,  Pulsation  derselben,  Unter- 
scheidung von  epi  gastrisch  er  Ptilsation 
31L 

Baucheingeweide»  lufthaltige,  topogrn- 
]ihi8ehe  Percussion  derselben  185  f.,  e. 
auch  Magen  und  Dann.  Vergleidiende 
Perenssion  der  lufthaltigen  Bauchein- 
geweidü  207. 

BauehJage   10. 

Baut-bfotiexe  746.  Loculisntion  im  Utlcken- 
uiarke  879,  K81   und  8m2. 

Bjiuiiseheidtismus.N'arbcUfdurch  denselben 
hervorgerufen  46. 

Bednar'sche  Aplithen  07ft. 

Beuee-Jones'H'he  Albumuse  im  Harne  481. 

Benommenheit  711. 

BeH'öehes  Pliänornrn  des  Farialis  823. 

Beruht cin.sanre,  Nachweis  und  Echino- 
kokkentlUMsigkeit  705. 

BerUhrungttcuiptiuduug  726. 

Bettlägerigkeit  7. 

Bettlage,  activo  und  passive  8. 

Beweglichkeit  der  Luugenrander,  Ver- 
fahren zum  Nachweis  derselbeo  161  f. 

Bewegungsvorslclhmgen  731. 

BewusstloHigkeit   712. 

Bewusstseinastörungen  711 — 713,  depres- 
sive 711,  irritative  713. 

Bienner'scher  SchallhÖhenwechsel  des 
Metallklunges  bei  Pneumothorax  206. 

Bifure-ation  der  Trachea,  BeBichtigung 
derselben,    vgl.  Tracheuskupie,  tJrtsbe- 
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stiiniiiiiDg  der  ßifiircAtion  bei  Sondierung; 
(l<*8  OcBOpImptia  Bi^O. 

Bigoniinio  des  HcrzonB  305,  des  Piilaea 
vpl.  Arterienpula. 

BiMiichi*l»ari*tüllun^»nvoulJnter8UehungB- 
ln'fimdon  i?99. 

Billiama  lianumtobia  vgl.  Diatotuum  hne- 
matobiuiii  im  Harne. 

Biliriibiu  im  Auntwurfc  a.  HiiiuHtoidin  und 
k'teritffhe  Sput»,  im  Harne  a.  Giilk'n- 
fjirbfctüff,  KilirubinkrvHtrtlle  im  Harni' 
.'»fiO.  489. 

Biot'HchoR  (mpninjifitisciu^ß)  AthmoD  69. 

Bi»iuulhprobc  ß.  WiKinulliprubü. 

BlunrtrcuctiuD  432,  Anmerkunir. 

BlÜBöe  der  Haut,  Blässe  durch  Oligo- 
clinmijinnL',  ohne  OUßochromämie  20. 

Blaxi',  I'alpation  dorselbeu  325.  PcrcuBBion 
dtTBi'lben   18H. 

Blaitonbildung  bei  Oedemeu  34. 

Blason^törun^en  B.Blasen-  und  Masidarm- 
functionrn. 

Blftflon-  und  Mastdarnifunctionrn,  Ver- 
haltpn  und  LlntPrsiu'hung  lUTselben  887 
bU  t*92. 

M  e  e  li  a  n  i  8  ni  u  s  der  B  t  n  s  e  n  fu  n  c- 
tiouen  unter  phymulupacheD  und  pa- 
tholügibcbt'n  Vi^rbältüifisen,  physiolo);»- 
Bclu'  V*'rhiiUnieae  nach  iiltercr  Auf- 
fassung Hä7,  nach  ncucn'ir  mit  der 
luudornen  Theorie  der  IJetiex«  in 
Einklanj?  gebrachter  Auffassunpf  891, 
Verhalten  der  BlaBonfunctionen  bei 
Iliriikrankhoiten,  bei  Riickenmarks- 
krankheiten  8H9,  bei  peripheren  Kr- 
krankunpeu  der  Bla.Hcnnerven  h9ü.  Me- 
chanik ui  u  s  der  M  u  » t  d  a  r  in  e  n  1 1  e  0- 
r  u  n  g  um  er  phy^ioIof^iHchen  und  patholo- 
gischen Vcrhiiltniöüen.  L'nlerHUchun^ 
der  Blasen-  und  MnRtdanuluuctiunen. 
Tenesnius,  Ketention.  Incoiitineutia 
paradoxu,  eif^entüche  Blasen- und  Mast- 
darnilühniunKt  Kuneresiä,  lucoQtioeDXi 
imperative  Incontinenz  ny^. 

Blauer  Sihweiss  3^1. 

Bleikolik,  {respannter  TuIh  bei  dcrs.  \2\ 

Bleiiiaclnvci»  im  Harne  -M'2, 

ltM>inuni  des  Zahnririsches  672. 

Bleivrrj,nftunf;.  chronischi',  Crnraldoppel- 
tnn  bei  der8eU>en  2S9. 

Blick fcldaul'uahme  bei  Auf^cumuskeUäh- 
mnnir  7[ir>. 

BltWUinn  718. 

Blut,  rnter<*uchung  desselben  609 — 660. 
Zwii'kniiijiKigste  Art  der  Entnahuio 
de«  Blutes  zu  UuterouchnnKSiWccken, 
Men^'e  de*  Blute»  20 ff.,  CIO.  Be- 
stimm u  n  ^  de»  8 p ec i li s c b e n  Ji ••• 
wicht  es  des  Blutes,  aräoiuetri»rhe 
Methode.  piknimuTri^rlir  Methode  611. 
Hamm«  [       '  "  ■     Methode    7,ur    Be- 

etimmuiT  (SeAvichtcs  iles  Blut- 

sonim^.  l'M>TiiitiiiMrij^  der  Ucactioa  des 
El  nie»,    Titration    von    deekfarbi^uiu 


mm- 
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Blute  612,  nach  Lanilois- v.Ji 

Titration  von  1ackrurlii;;tMn  Blnl« 
UJwy  u.  Kngel  013.      AlkaliliaAbcMte- 
mun^  des  Blutes  nach  Sulkowski, 
Stimmung   iter    Ooriuu  u  U(^zei( 
Blutes  r>U. 

Bf'stimmung  i\r»  llaaio jsloblif^ 
haites  des  Blutes,  NonuftUablra  ftr 
den  Hämüglobiu;C"*lii(l<  dra  Blntr«  6IH 
tiüwer'sches  nUm*»irl4.KM»..ni.^rcT 
Kk'iischl-Mieficher'i+«*ln  -  <  trr| 

HUiners      Speciropliuii  .i.    i      - 
Seylers   colorimetriBchi*      Uoiipelj 
(i21. 

BlutkUrpercljenisähU]  ngen« 
luDK  der  rotbrn  Blutkiirpt-rebrn 
Zählung  der  weiff^eii  HlutkiVi 
eben  024.  Zahl  der  rotbcn  uwi  »< 
Blutkörperchen  unter  ph>»ioU 
Bedingungen  frj'27. 

Zahl  der  rothen  Blutkurpen 
und  Hamoglobinifrh  «It    lio« 
unter  pathologisehon    Vri 
027.  Der  sogmanute  lU  ii  t  k  «>  r 
quotient  oder  Blutkorporeh^-ni 

Volumhetttim  m  untren  d»-r  ca 
Kaumeinheit  fntliulteni'n  Uliitkürl 
eben,  der  Hämatokrit  <i2>*. 

Der  iismolisehe  L>ruck  und 
Widerstandsfähigkeit  drr  riy| 
Blntkürperchen  ti2*,». 

Weitere  murpliolo»;iHrUtf 
halt niflse  des  Blute».  Mikro«ki 
Untersuchung  l'rischur  BlutiirKpuil». 
Cantelen  bei  der  HerMelluti^  di  ULlWm 
rntf^rnnchung  von  niuitnkckeB|;vi|B* 
raten  83ü— 635.  Die  Ehrliclk' 
(j  r  u  n  u  1  a  t  i  o  n  e  n  der  L  e  u  k  or  rl 
Hemtelhing  und  Härtung  4l4*r  Tnic 

Präparate.  Färbung  derselben  6S1. 
ticIiVche    1  nncidniisebuii^,   Cbi 

sehe  EueiiiMiieth^  b'nblaiiiiti»chiiii|^, 

thwle    von    Willebrundt,     lloii 

der  mikrorikopi.'tcbrD  J'    <         .  •ii>i4(* 

Blutc<4  (ilit.   Mikr<.i8koi>  -rbAlta 

der Krytliroey tii-   "  m 

gliftnt»H  AbHterl»el. 

keit    der    rothen    1 

rhromatophile     V«' 

buHophilc  Degenet  - 

eyten.''chntlen,<ir*i- 

der  rotlieu  Blutkbr;- 

Mikrueytcn,     kenilialti 

küqiercben      und       Kr 

NormobliuteD    und    Mc 

kiloblasten,    Blutkri.^tf i 

zeini'n  Arten  der  Le  u  k 

cyten  des  nonualen  Uln 

gcnverhältnisse;    I  • 

mononurleiirt*  I.enU 

Zellen,  sog.polynncltiin 

morplikrtruige   neutrop 

r-osinophili*      Zdleiit      iloaUiUcft 

ZaldeDvcrhaltniiiBp   der 


Kindern,  pathologische  Leiikiic}  trn : 
MnooDuelciire  neutrcipbile  Leukocyteii, 
Hyolocvton  oder  Markzelleu  Kbrlichs, 
eoüinophile  Myelocyten^  Paeudolympho- 
cvien,  Koiziinjrsforruen  (TUrk),  Myelo- 
bUsten  (^äffoli)  C40.  Die  ZUhlmii;:  dor 
einzftlnen  Arten  von  Leukocyton  nnd 
dfts  nnmcrijrhp  Vt^rlinlton  liorsolben 
lintor  normalen  Bcdinpin^on  641.  Kam- 
mertlirlmn;^  der  I^eukücyton  e42. 

Loukocy tuse  und  Leukopünie^ 
physiolojjliBchu  Leiikocytoseu,  Verdau- 
un^slenkocytose,  I^-ukocytoBR  nach  An- 
«trcQ^un^en  und  kaiton  Üäderu,  Leiiko- 
cytosc  der  Scliwunf,'orii  »iiidNeujcfhomou 
643.  Verhalten  der  Leukocyten  bm 
Infoetionskninklu*iton,  infectiöse  Leuko- 
cytoac  nnd  L<'ukü|K'nie,  Pneiinnmie, 
Typhii.-  ahdouiinaliH  {>44.  Acuter  (ie- 
lenkrhenniatiauniH.  Moninfpfis,  S^ptik- 
ämicn,  Erysipel,  Scbarlach,  Masern  ü4l>. 
Malaria,  Tubercnlüse,  Tetanus,  an 
clenveitifre  polynncleiire  neutrophile 
Leukueytoeen,  toxische  und  arzneiliebe 
Leukocyto:ien,  anäuiiBeho  Ltmkoeyto^en, 
«(fonalc  1-eukocy  tose ,  eosinophile 
Leukocy  toHen  (14*>.  Hei  AMhuia, 
Peuiphisn»,  Helminthiasis.  post febrile 
Djich  Ablanf  Hebensehcr  Krankheiten. 
bei  malignen  Tumoren,  naeli  Milzexstir- 
pationeu  und  liei  chronischen  Milztit- 
uioren,  I.yniphoeyiosen  047. 

Die  Blutplättchen  047. 

So«renannte  Cylimter  im  Blut,  Melnn- 
»mie  048.  l>ipiiniie,  ßakterieu  im  Blut 
64y.  Parasitische  WUrnitr  im  Blute  656. 

Verhalten  des  Bluteu  bei  Ma- 
laria, Malariaplasujodii'u  650.  Knl- 
wickelun^  der  Malariapara-siten  iiu  Hlute^ 
die  verschiedenen  Typen,  morpholo- 
giache  Formen  der  llalbaioiulreihe  ß-SL 
Üeigselfornien,  Nacbweia  der  Malaria- 
pArnt^itOTi,  Färbungen  nach  Mannaberg 
652,  Miilaehow.'iki,  H.  K<»ch,  Homa* 
nowski.  Zählung  der  Plasmodien,  ilia- 
fCnoHtische  Bedeutung  dtTselbon  653. 
Soustig^es  Vflrlialten  tic»  Blutes  bei  Äla- 
lari.%  die  Specietifra^p,  Kochs  Auf- 
fassung: derselben  654.  (iesehlechtliehe 
EDtAvickflunK  der  Malariapara^iten  im 
Moskitokürper  055.  Das  luikroakopi&che 
Bild  der  Chininwirkung  656. 

Blutbefunde  bei  den  wiehti«,^- 
ftten  Erkrankungen  des  Blutes, 
dieflf>genannten  primären  Anämien  656. 
Eicfacbe  primäre  Anituiien,  Chlorose, 
(wgcnannteperniciiisp  Anämien  657. 
Aplastibche  Form  derpernieiüsen  Anämie, 
die  Ps  e  u  d  o  1  e  u  k  U  m  i  e  n  658.  Secundäre 
Anämien,  Anämien  durch  Blut\'erluBte, 
acute  Blutverluste  659.  Chronische  Bbit- 
A-erlusfe,  die  l.cukäniie  600.  I^ympha- 
tiecbo  Leukämie,  acute  Leukämie  661. 


Myeliimie  6C2.    Charcot'Bebe  Kryatadle 
inj  ISlute  bei  Leukämie  663. 

Chemische  Cntersuchunji;  dea 
UlutL's663.  Bestiniutunj;  der  Hcaction 
de»  Blutes  612  f.  Kisenbesttimmunf^en 
mittelst  des  Jolles'schen  Ferrometer» 
664.  Das  Blut  bei  Kohlennxydvt'rpif- 
tun^'en  665.  Bei  Methiitrio^lobinäuiio,  bei 
SehwefelwartserstotlVergittuntr,  lliiino* 
i;lübiuuric  666.  Gehalt  des  Blutes  an 
Haruääuro  667. 

A  nh a  u f;:  W id aFBehe  Sern  md  i  a- 
s:no8tik  de»  Blute»  beim  Tyj>hi'iB  666. 

Blut  im  Auswurfe  s.  Auswurf. 

Blut  in  den  Fäces  440,  s.  auch  Fücos. 
Kachweis  462. 

Blut  im  Harne  468,  484— 486.  Unterschei- 
dunt^  von  NiercnbUitunpcn  und  Blasen- 
blntunt:en  56.S. 

Ulnturnitit,  fulsclic  Diagnose  auf  Blut- 
nrniut  nueh  dem  blassen  Aussehen  der 
Patienten  '20,  616. 

Blut  brechen  874.  Unterscheidung  von 
Lunj;euhlutung"t'n  60ö  f. 

Bhubflunüe  bei  den  wichtigsten  Erkran- 
kungen des  Blutes  656. 

Blute;<relnurben  46. 

Blutfarbstoft  und  Bhitderivate  im  Aua- 
wurfv  s.  Auswurf. 

Blntfiirbsiutt'  in  tlcn  Face«  s.  Fäcejs. 

Rhitf:Lrbstüft"  im  Harne  4j^7. 

lUntkörperchcn,  rothe  und  weisse,  vgl. 
BhH  unteryiichunp. 

Blutkürperchen«^uotient  oder  -Wert  627. 

BlutkrankheiteD,BIutbefundeboi  denselben 
654,  B.  Blutunterauctiiing. 

Blutkrisen  63^. 

Blutu)en;;re  21.  610. 

Blijlpliittciieu  647. 

Bhittrockenpräpjirate  630  ff. 

Bliitachwit/en  33. 

Blutverluste,  Bluibefundt«  bei  dens.  659. 

Biittger'sche  Zuekcrprobe  499. 

Borbory^ruien  '^194. 

Bnrhrincephalus  latus  451, 

Bothriocephalusanämic  659, 

Bradyeardie  93. 

Bren/.kntechin,  Harn  nach  Gebrauch  dee- 
nülben  469. 

Brom,  Nachweis  im  Harn  514« 

Uromaussehläge  45. 

Biomisuius,  Zahntleißch  bei  demselben  672, 

Broudauti;e,  Herstellung  derselben  lui 
llaniston'bestimmung  533. 

Bronchial.'Uhmen.  Das  pathologische 
B  r o  n  e  h  i  a  1  a  t  ti  m  e  n,  V<jrkom men  des- 
selben, Entstehung  des  pathologischen 
Bronchialathmens,  Entstehung  durch 
Fortleitung  dciilary  ngotriichealcnA  thom- 
geräusches  221.  Entfiiehuag  durch  Keao- 
nanz  des  larjugtttrachealen  Geräusehefl, 
lucale  Entstehung  durch  Anblasung  der 
BruDohen  in  luftleeren  Lungen  theilea 
222.    Entfttehuug  von  Broncliiulatlimen 
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bei  CiimproasionsiitetektAseD  tnfolgo 
von  PIcuritiif,  Hv'flrothorax,  Pneumo- 
thorax u.  B.  w-,  FehU-n  des  Brünchiul- 
athmeiis  bei  ObtunitioiiHatüloktai^en, 
Vorkommen  von  BronfhiaUthmen  bei 
kleinen  porcuHaoriHcli  niolit  naohweis- 
bari'n  Inültr.itionshenlen,  KnUtchiin^ 
von  lJroncl]i;iIathni«?n  über  putliü- 
loffiachi-n  Lultriitinien  der  Lunge,  Ver- 
fahren beiui  Nachweis  patholof^schen 
BrouehiaIathn»pn8'223.  DieverseliiodeTien 
Arten  des  patholo;<i80hen  Bronoliial- 
athtbcns,  Klanf?bühe  des  ßronchial- 
athmens,  auipburiflches  oder  eavcr- 
nuwe»  Athmeti,  ViTÜnderunj^en  der 
Hühe  deH  aiuphorisohi-n  Alhuieob, 
njetrillische»  AthiuL'u.  amphori«eheH 
odennetnllisebes  AlhuioiidurchKesonaii/. 
in  physiolo^schen  Lufträumen  (Mu^en, 
Darm)  224,  bei  rüeiiiüothorax,  dnrch 
Eesonanz  in  der  MiimUiühlo  *;i2.'j.  I'hy- 
8  i  o  1 0  ;C  i  8  <*  1>  11 8  B  r  o  n  e  h  i  11 1  tt  t  b  ui  u  n 
(physiolojcisches  gemischte»  Atbmen), 
215.  KinHitsBD,  die  das  HörbarwiTden 
desselhen  begüna!ij;en  216  f.  Diffcren- 
tialdinpiose  zwieohen  pbysiolüf^isohom 
und  patholo^iFchfHi  Brouchialathmeu 
216  11.  226,  VortäiiBt'hunf^  von  Bronchiul- 
iLthiiieii  durch  uii«,'eticiiickte  Application 
dea  SUHhonkopes  24H. 

Uroufhial^erinsel.  iibriuüse,  im  Sputum 
583,  tiÜö,  CO(i. 

Bronchieklanie,  Sputum  bei  derselben  607, 
Trouimelschlaefeltinger  ht'i  ders.  4y. 

Bronchi! igi,  Sputum  bei  derselben  613. 
Verschärftes  Vesicularathinen  bei  B. 
217.  Abjjeseli wuchte«  Vesieulärathnien 
bei  derselben  218.  Vesiculiiratlinien  mit 
verlängertem  Kx8}(innm  bei  derselben 
219.  Rauhes  {«nreinesk  und  sucoadicrleft 
VeaienlünitUiui'u  bei  derselben  2'2ö,  Art 
der  DyspnÜe  bei  derselbeu  77.  Para- 
digma d('»]jhy.«ikaIi8chenCiesamnitbi]des 
der  B.,  Fig.  101  u.  102,  S.  3öö. 

Bronchitis  en^uposa  ».  tibrinosa,  Sputum 
bei  derselben  605. 

Bronchitis  putricla,  Sputum  bei  dors.  607. 

Broncbophonie,  physiologische  und  patbo- 
loj^isebe  240,  v;,^L  ;mrh  Stimme. 

Brouehopneiiiiiunie^  Sputum  bei  derselben 
60ti,  behalt  do8seliien  an  Mikroorga- 
nismen ÖÜ6. 

BronziMliabetcB,  Pig'mentiernng  bei  dem- 
selbLU  30. 

Bronzekrankheit  s.  Addison'sche  Krank- 
heit. 

Bruit  de  pot  feI6  203. 

Brustspielraum   14. 

ßrustuinfang  lli. 

Bryson'sches  Zeichen  des  Morbus  Base- 
dowii  14. 

Bulbjirparalyse,  Faeiatisliüiraong  bei  der- 
ficlben  816,  822.  Spoichelsecretlon  bei 
derselben  l:j24. 


Bulliugpiils  138. 

ButyrometrisL'he     rniversatmetiindr    im 
Untersuchung  aer  Magenfuucii*»ti  iV:. 


CalomelstUhle,     Fürbnog    derselben    ituH 

ilire  Trsuebe  438. 
CapiUarbronChitis,  pbyaikalischeT  1'  ' 

vgl.    die    einzelnen   Zeichen,    v  i 

sein  etc.  Paradigma  des  physikit  ■  ! 

Gesammtbefnndes,  F'ig.   102,  S    :* 
Capillarpuls  132. 
Caput  mediL*iae  42,  318- 
Cuput  obstipum  spasticum  h:^3. 
Curbainiu^aures  Ammoniak  im  Hamr  472. 
Ciirbul  s.  Phenol. 
Carbunate  des  Hamen,  Vcrlialten  hei  il« 

Kochprobe     aiit    Kiweiftft,     vgl.    diw*. 

C  als  Hamspdiment  356,  558. 
Cardiales  Asthma  74. 
t'ardiugramm  309. 

tiardiopueumatische   Oerituscho   el  syMo- 
lischcs    V^Biculärathnien     und    RaiApl- 

geräusebe. 

Carminfibrin,    Präparatiou     und    Cor 

viernug     desselben     für     \'erdanDJ 

versuche  407. 
Caseintlocken  im  Stahle  439.  441. 
t'auda  opiiaa  des  Rilekoumarkes,  T< 

graphie  derselben  b84. 
Cavemen  der  Lunge  a.  Höhlen  der  Li 
Cavernösea  Athmen  (vgl.  auch  BroDcl 

atbmen).     Bedeutung  dtts&elben   Oif 

Diagnose    von    Hublrüuuien   224.    V^ 

kommen  über  Cavemen   und  Pm 

tborax  23». 
Celeritiit  de.s  Pulses  s.  ArrerienpidÄ. 
C'entralfaden  der  Cursc)iniauD>ehcn 

ralcn  585. 
Centrifugeu  552  f. 
Cercomonas  intestinalis  444. 
Cerebelhirutaxio  725. 
IVfttoden  g.  Batidwürnier. 
Charoot-Leyden'sche  Krystalle  im  Sputuni 

591,   in   den   Stublgiingen    bei    Uelniin- 

tbiasis  447,  im  Blut  bei  Leukämie  ^^ 
Cbeyne-Stükes'sches  Athmen  69. 
Chloasma  uterinum  (^avidarum)  29. 
Chloride  des   Harnes,    quantitatives  Xn- 

halten     und     Be8tiuiniung      ileswIbfiD. 

iDsbesondero  im  Fieber   und  tiei  Pnru 

iDonie  543. 
Cbloromo,  Sputum  bei  denselben  6H>. 
Chlorose.  BlutbesctinffcDhcit  bei  derwlli«» 

ö57. 
Cholecyaninprobe  489. 
Cholera  und  Cholera  nostras.    Krhi»vti<'n 

bei  derselben  375,  Stuhl  1* 
Cholerabacillen  im  Krbroch«  i 

Stuhle  455,  458 
Cholestearin,    als    [larnsedimcnl   560,  ta 

Sputum  591. 
Cliolestcarinorie  <»66. 
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fhord«  hnnpani  bei  peripherer  Facialb- 

liihmunp  818. 

Chorcatische  Hcwegiingon  720. 

Choreatischcr  fJanp  8.S6. 

('horeatiacho  Spracht'  852. 

Chorioidea,  Tuberkel  ilersoIbeD  604. 

ChroiiiiilrosiH  Xi. 

Chryiinrnbiiihurii  470,  515. 

Chrj'SophaiiBäure,  Nachweis  im  Harne  515. 

Chylnrio,  Vorkommen  von  Fihrinoffea 
oml  Kibrin  im  Ilame  bei  «Icrwlben  480, 
Fetfgfhalt  des  Harnes  560,  Filaria  im 
Blnt«^  bei  derselben  fi56. 

Cliqucti»  inetalliipie  25S. 

Coccidiiim  im  Darminhitk  444. 

Colica  niueoBH  440. 

Collaps,  Verhalten  von  Herz  und  Vaso- 
iDOtoren,  von  Temperatur  und  FuIh  in 
demifellien,  L'nterscheiduntr  zwischen 
Kribe  und  l'oUaps  5;l.  Krblassen  im 
Culhips  und  in  der  NauMca  21. 

CoUaterslkreiMäufe   in  der  Haut  40,  B13. 

Colon,  Aufblähung  desselben  zu  diajsno- 
stisehen  Zwecken  186,  31s. 

Com»  711. 

Comtt  diabeticum  712. 

Cotnniunie4itionen,  abtiornie  der  Uvva- 
buhlen  bei  «m^eboretien  Her/fehlern, 
8.  Klapponlolder. 

CoDjiiiutHtor  für  den  elektriächon  Strom 
765 

Conipensaliun  <Ier  Herzfehler,  Wesen  und 
Mt^banisnins  der^elhon  326  (vgl.  auch 
Klappenfehler,  Allgemeinem). 

Compen8:itiun.sMtiirunfreu  de«  Herzens, 
>Ve«en  der»ell>en  33i'. 

Complicierte  Klappenfehler  (vpl.  auch 
Klappenfehler).  Diagnose  derselhen  ;-t54, 
dia^ustifichea  Schema  eines  Kolchen 
355. 

Coocremente  im  Harne  (HamMeine)  562, 
im  Sputum  (Luiip'nstoine^  586.  in  den 
Faces  (Ualleuhteine,  Pankreasateine, 
Danusteineoder  Kothsteine,  fiallengries 
und  I>ariiiKricsi  443. 

ConKoroth  als  Reagcnf*  auf  Säure  369. 

Conja^ierte  Liihniungen  und  Altlenkunxen 
der  Auj^cn  71»?^. 

Conjunctivae  icterischo  Verfiirbung  der- 
aelbcu,  Tnter.'icheidung  von  anderen 
Färbimtcen  26  f. 

CoQSonau/.er»cheiuun^en  222,  241. 

CoDstipattou  ».  Verstopfung. 

ConBumption  von  KOrpereivveis»,  Zunahme 
der  Hamaciditiit  bei  deräi'lbi'n  472. 

Contracturen,  activi»  (irritativf),  hysteri- 
sche Coutructur,  ContracTura  praecox, 
passive  Conlractur  716,  717. 

Conus  lenninalis  des  Hdckenmarkes, 
Topoprnphio  desselben  R.S4. 

Convergenzhewe^uni^  der  Au^en,  Ver- 
halten und  Prüfung  derselben  801. 

Coordinalion,  Wesen  derselben  723. 

C'oordinatiunsstOrun^  s.  Ataxie. 


Copaivabalsamf  Nachweis  im  Harne  515. 

Cornea,  Sensibilität  derselben  S12. 

Cornealretlex  812,  823. 

Corticale  Aphasie  s.  Sp^ach^^ 

Cortieale  Cüntrcu,  Abbildung-  derselben 
837. 

Corvisart  141. 

Cuxitis,  Gang  bei  derselben  856. 

l'rauipi  716. 

Cronuvsterretiex  74.%  vgl.  auch  Reflexe, 
Localisation  desselhen  im  Uückenmurk« 
871»,  8S1. 

CrepitAtio,  Crenitieren  234.  Crepitati» 
indux  und  redax  234.  Kxspiratorischea 
Crcpitieri-n  23fj. 

Cretinismus  714. 

Croup,  Dyspnoe  bei  demselben  75. 

Croupüsc  Pneumonie,  Fiebercurve  50. 

Cruraldoppeltoü  289. 

CuciiU.-tris,  Symptome  der  Lähmung  de« 
C.  8:(3.  Verhalten  dcasclben  bei  der 
Hemiplegie  833.  83."». 

Curscliniann'ficbe  Spiralen  im  Sputum  584. 

Cyanose  23.  Ursaehe«  allgfuneiuer  Cyanoso 
23,  local  bedingte  (v;t.somoturi8ehe) 
Cyunose  25.  Local  bedingte  Cyanose 
bui  Nervenkrankheiten  durch  fehlende 
Muökt'laction  7t)2.  Mischuu;r»'cvauose 
Ijtianjreboreneu  Uer7.rehleru35r).  falsche 
Cyanose  bei  Audfebrin-  und  Nitro- 
bfDZülvergiftung  25. 

Cylinder,  sog.  im  Blut  648. 

Cylinder  im  Uanie  5C8. 

Cylindroidti  im  Harne  571. 

Cysten,  Nachweis  von  BernsteinsHure, 
Paralbumin,  Fermenten,  Lencin,  Tynwin 
und  IbirnstolY  in  solchen  705. 

CvRtenHüssigkeit,  Untentuchung  derselben 
'704  IT. 

Cystin  als  Harnsediment  559. 

Cyetilib,  Harn  bei  derselben  563  fl'. 


Üäuipfung  vgl.  Percussion  sowie  dio 
einzelnen  Organe  und  Afl'ectionen.  f»hcr- 
tlächlicho  150  und  tiefr  I.'i2,  absolute 
152  und  relative  I);inipfung<'n  153. 

Darm.  Cntersuehung  dcs-ieU^en  427,  In- 
spcetion  312  f.,  Palpatiou  31".  ff.,  Au.s- 
cultation  294.  Topographische  Pereussion 
desselbeu  185.  Vergleielieude  Prrcussion 
detselben  2Ö7  f.  Loealuiitersuehung  des 
Mastdarmes,  Digit:duntersuchun;r  428. 
Speculumuntersuchung  429.  Insuftlation 
desMastdamie543ü.Wa58creingieS8ungon 
in  das  Rectum  und  Ausspülungen  dvs- 
selben,  Sondierung  des  Rt  ctums,  Unter- 
suchung der  Uarmfunctionen,  Unter- 
suchung der  Motilität  des  Darmes  431. 
Untersuchung  des  Durmchemismus  und 
iler  Resorption  im  Darme^  Cutcrsuehung 
mittelst  GlatoidjudoformkHpseln  432. 
Gewinnung  von  Darmsuft  nach  Boas, 
Nachweis     trjptischer,      fettspaltcnder 
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und   dUstatiaolier    Wirkungen    in   dnm 

Kewonueocn  Diirm&aft  435. 
Dariui^oräuscbc    294.     flllilhnre    D.     825. 

I),   Über  dem   Thornx   bei   Zwert'hf«1I»- 

hernu'n202.  l>«nii»tem)Rengx^r:in«.*he294. 
Dannkiiturrh,   ScLIetni  iu  den  FÜces  bei 

(lem^elbe^  440,  4G0. 
DMiustelnc  442. 
L>nri[iBtcnoflc*D,  Stcnosengeräuscbe  im  Ab- 

tloincn  bri  denM-'lben  2Vl4. 
I»arnitunioren.  Palpution  derselben  321. 
Docii1)ituB  j*.  trophiscbe  Verhältnisse. 
Pelirien,     riiliigi%      luribunde,      DcHriuni 

iriMHiua  713. 
Dcntiiion,  orsit*  unt!  zweit«  G71. 
Dornialo^'rnpbisebo  Zuiohenatirte  lOH. 
Dexiocurdic,  Hensdiiuipfung  bei  deritelben 

It  I. 

Dextruee  ».  Traubenxnoker. 

t)i»betes  inHipidus,  Vrin  bei  dems.  4fi5. 

DiÄb(«t08    nifllitus.    Irin    bei    demsrHion 

495,  518;  vjyl.  aiicb  Hürnuntrrsiichnng. 
Di«C(?tHJiure  v*;l.  Acetessigsäuro. 
Diaci'tliri«»  508. 
DiapjnttllHffe,  P/ilpntion  der  Milz  in  diT- 

Bf'n)en  324. 
Diaphra^iiuiL,     Innervation    desselben,    ». 

Phrenieus. 
Uinrrbriü  \^\,  Face». 

Diastolisehc  Gcriiueche  e.  Ileregcrliuscho. 
LMaetolificher  Veuencollaps  140. 
Diazureaction  von  Khrlicb  511, 
liieak'iumpliospbat      als     Sediment      dea 

Hiinif's  öbü. 
Dirkdariudiarrliöen  437,  440,  458. 
Diffiisionsicterua  28. 
Dikrotie  des  Pulscf»  9K  u.  119,  vgl.  auch 

Artcrienpuls.  Dikrütie. 
IHlatntioiit'n     der     Hi^rÄhliblen,     primäre, 

HL^oiimlKre    32Ö.     WrliiiUeu    iltT    Herz- 

dänipriiiif^    bei    deuHt'lbcn    lOl*  tf.,     vgl. 

ller/.dJiiiiprung, 

Pilixtntion    de»  Mag^^^s   8.  MMgt^u,   ünter- 

puchuii^  desselben. 
Pi]tlitUerirb:(Cillon,      Wert     und     Cnwcrt 

ihres    Naebwriaes    für   die    Uipbiherii:- 

iliji;j:iin8r  ti73  ff. 
DiplttliiTicdiagnosc  673  ff. 
Di[dokokken,   Fränkersche,   FriedlUnder- 

BL'h**  ß.  PiiL'Uiiioniektjkki'n. 
Diplapi«:  f.  Aiife^enniuakclliilnnuugren. 
I-)ip)oi>ie,  monoouläre  7y.>, 
Distanzjjferauöflje  :uii  llenten  261. 
JL»i»toimim  haouiatübiuui  (Uilharzia  baeina- 

tobi.'O.  I^ier  desf^elben  im  üarae  576. 
Distointini  liepatieum.   Eier  desselben  im 

Öinhle  449. 
Pistuiniim  ]anc(H)latuin,  Eier  desselben  im 

.Stuhle  419. 
DiHtuniuni  pulmonale,   Eier  desselben  im 

i^putum   r,92. 
Dittrielj'schc  FfrOpfo  iui  Sputum  584. 


Doppelbilder  bei  Afigenrnnskellahmoiicni, 
Kegeln    fiir    ibre    diagnostivciip  Vft- 

Wertung  791  f. 

1  K)ppi*lsehen    ».  AugenumskelläUDiuagriL 

L'oppelM'lii'ii,  uioiiociilares  79.'i. 

Itoppeltüii  an  der  Arteria  cntr:il''*  "*•'' 

Düsiernng  elektrischer  Ötrdm« 
meter  an  Stellf  des  Galvan-  ; 

Drechsel-Kliniraer'sche  ZuckertiirurM.' 
521. 

Druck,  intrathoraciM-lirr,  Finfln»*  '\  '< 
selben  auf  die  KotM^hiing  lur^iiir 
Tboraxdeformitäten  17,  auf  die  V«r- 
scbicbunt;  der  Orgaui«  176. 

DriirUeuipfiudmig  726. 

DruekgeriiusL'he  über  Arterien  'ü<\l 

Druekpunkte  (Physiologie)  7!?7,  N»- ir  *; 
gische  Druekpnnkte  739. 

Druckscbuient,  Priirung  auf  D.  74*.<. 

Druckton  über  den  Arterien  289 

DuetusBotalli,  Offenbleiben  dc«seU*c& ä-Vi. 

Dünndamikatarrh,  StUhle  bH  deiuaclbra 
440. 

l>uprt*"flcher  Apparat  zur  HHmstofflH»tiia- 
mnng  536. 

Durcliprt'ssgerauhch  des  Ocoophaj^u«  ^^ 

Ihirchfpritzgeriiuseh  de.s  (*e»ophiigti»  0■'^2. 

Duroziez'sebes  Dopprlgeriiusch  2S9. 

Dyspnoe  71.  Delinitiun,  Uli^opnfie  uotl 
Poh-pnOe,  ßubjf!Cti\e  und  objectiv« 
Dj'spnöe.  Beziotiungen  «wischen  I>y»- 
pnöe  und  ryanose  72  und  ^2.  Die  vct- 
ftcbicdenen  Formen  der  iKspnöe.  Dr»-, 
pnü«'  infolge  von  Sehincrrbafll 
keit  drr  Respiration,  I»yspaJ 
infolge  von  V erkleincrung  4il 
athmcndou  FlHclic  oder  infol)^ 
von  mechanischer  BcBcbrünknij^ 
der  respiratorischen  KxcursionAB^ 
der  I.unge  (LuugenintiltratiüDea,  plfto- 
ritische  K.xsudat«,  Pneumothorax,  intr»- 
thoracische  Tumoren,  K\  [■*'-'■'■  ■•" 
HeraufdraDgung       des        7 

braune    Induration,     Euipb;. 

tnungcn   und   Krumpfe    der  Atl. 
muskelo)  73.    Dyspnoe  ioful- 
allgemeinen    i*irculations-t 
gen.  LungeoBtauung  und  Lung« ; 
eardiales  Abthma,  Verliültnisse  li< 
Mitralfehlern    74.    Dyspnoe     in 
von  Ilindernisseu  im  Gebiet»   ■■•  i 
oberen  Luftwege  75.   Einziehii:/  ■'■• 
Kpigastrimns,   Jugnhims    und    d«-:    -■  i 
litheu  Theile  des  Thorax  T'i       li^i    i 
turischer  Stridor,  I>y5pnöc  bc-- 
chitis.    rnterscheidung   der   l)r. 
sehen  Dyspnüe  mit  Verlanij     i 
Athmnng  von  der  harynml 
spiratorificher     Stridi»r    77.      i  • 
bei     Bronchialasthma,      Xt\  - 
beim     E  m  p  h  y  a  e  m    7«.     Dir 
nannte     urämische     Dy»pr.  • 
Die   Fieberdy  spuile,     Verhalt*  u  -:- 
KespirHtionsfre(|UeDK    zum    Firbercnd. 


die  üDiimische  DyspnJIe,  die  grosse 
Athiminjc  im  C'onia  tUabL-tieimi  HO.  Di« 
so^eaaiinteü  geinischteu  Bowie  dii* 
iu-  und  exspiraCoriscIieu  D\8- 
pDöefor  nicn,Ai]xil  iure  oder  HUI  fa- 
ll thiiuinp:  und  Zw iiD}|;8 lagen  bei 
Dyspnör  SI.  Verhältnis  der  ob- 
jectivrii  PyspncW»  zur  (_'yano8P 
und  subjettiven  Dyspnoe,  (iewöli- 
n  u  n  j?  an  A  t  h  in  ti  n  g  »  h  i  n  d  o  rn  i »  s  e 
und  an  Dyspnoe  72  und  H'J. 
Dyistrophirn  der  Muskeln  7-^7. 


£chiuokokkenl)0stH[ii1tliit'ile^  im  Hanu'57(>, 
im  Sputiiuif  makru^kopischo  5'..»4,  niikro- 
»kopist'lio  ri76>  iu  ProbepunctioDfeflÜBBig- 
keiten  705. 

Ehrliob'sflu'  Färbung  von  Bluitrocken- 
präparattMi  i^'tM  tT. 

Khrlicirsche  Granulationen  der  Lcoko- 
cyten  t>31. 

Elirlicirscbe  Lösiiuff  zur  FUrbung  der 
Tulferkelbacillen  .')9Ü. 

Eier  der  Eingeweidewürmer  446.  Vgl. 
«ucb  die  einzelnen  Arten  von  Eiu- 
ge  weide  wUmieru. 

Eingewcidt'würun^r  44(5,  s.  auch  Parasiten, 
Enthehninthen. 

Einhom'sfhes  Saecharometer  527. 

EinfagsHeber  55. 

Einztchnngen  des  Thorax  bei  Hindernissen 
in  den  oberen  Luftwegen  76,  peripneu- 
umnisclie  Kinr.iehungen  67. 

Kisenstfihle.  Fiirbung  derselben  438. 

Eitcrgelialt  des  Harnes  565.  Beurtheilang 
desfteÜK'n  naeh  Poaner  5ü7. 

EiterkOrperchen  des  Sputums  587. 

EiterungÄlieher  ö2. 

Eiweiss  iui  Harue  s.  Harnuntersuchung. 
QuantitHtive  Bestimmung  516. 

Eiweiss,  Präparation  und  Conservierung 
desselben  für  Verdanungsversuchc  407, 
nach  llaniniersphlajir  nnd  Mctt  40H. 

Ekcliymosen  der  Haut  39. 

Ekeb'uiptinibiiig,  Beziehung  deis  Vagus  zu 
dersM^lben  82rt. 

Ek1aiuptit<(;lie  ('tmvulHi<nien  715, 

Elnetisehe  Farmern  im  Auswurfe  5H9,  im 
Harne  572,  Felileii  iUt  elastischen  Fuseru 
b«i  Lungeugangräii  590. 

Elektrische  Erregbarkeit^  Prüfung  der- 
selben, Allgemeines,  Elektrische 
Prüfung  sensibler  Nerven,  Apparate, 
galvanische  und  faradiache  704.  Elek- 
troden, (ialvanoraetcr,  Cunnnulatoren 
oder  Stromwender.  Elementen  wHhler, 
FlHssigUeitsrheostalen,  GaitTe'scher  Re- 
dueteur  de  Potentiel,  Polare  Reizungs- 
luethode  765.  Normaleleklroden,  Appli- 
cation der  Eb'ktrodeii  7*i*).  Faradische 
Heizung  mit  Kinzeiseldägen,  moturiäche 
Punkte  767.  Abbildungen  derselben 
76X— 772,     Aufgulw    der    elektrischen 


Prüfung  des  lootorischvD  Nerven  und 
Muskels,  Dosierung  der  Strüme  767. 
Einführung  der  Voltspnnnung  zur  elek- 
trotliagnnstischen  Keizdoäierung  an 
Stell.'  der  Stromstärke  7G9.  Uaa  Volt- 
iiieter  in  Verbimlung  mit  dem  Ueduc- 
teur  de  Potentiel  oder  Rheochord  772. 
!>of*ierung  der  IndiietionsstrÖme,  ge- 
ringer Einrtnss  des  Klirperwiilerataudca 
auf  diesellM»,  Berfieksiehtigung  der 
Strouidiehte  resp.  der  GrJisse  der  Eb*k- 
trodenoberHüehe  773.  Unterscheidung 
der  Pule  bei  verdeckter  galvanischer 
Batterie  und  bei  liidtictlousapparaten, 
Notieriuig»:ir(  clektrüdiaifnostiseher  Be- 
funde T74.  Prüfung  der  ijuantita- 
liven  Erregbarkeit  des  Nerv- 
muskelä,  ElektrodiHgno»itisclie  normale 
Grenzwerte  nach  Stromstärken  und 
Voltsfunnung  für  den  galvanischen 
Strom  775  f.  iirenzwerte  für  den  faradi- 
Hchen  Strom,  Prüfung  der  qualita- 
tiven Erregt>arkeit  des  Norv- 
inuskelb,  normale  Verhliltni&se,  Zo- 
ckllng^ge^*etz  777.  Pathidogifcche  Vor- 
hält iiie>se,  EutartuDcbreactiun  iu  ihren 
\  crscliiedenen  Formen»  C'ouiplete  Ent- 
ert ungsreaction77M.PartieUL'Kntartungs- 
reaction  77y.  Graphische  Darstellung 
der  verlangsamten  Zuckungen  der  Ent- 
art iingsreactitm  779.  Graphischi;  iMr- 
Htellun^  des  Verlatifes  totaler  und  par- 
tieller Entartungsreaction,  partielle  Ent- 
artnng.sreactinn  mit  obligater  Zuckung*- 
triigheit  7>f0.  (Jt^miHcbte  Entartungs- 
reaction, myotonisehe,  neurot  (mische 
Reaetiou7Ml,  Tetaniereaetion,  Reaction 
bei  Irauniatischeu  Neurosen,  myastbe- 
uisehe  Reaction  782.  Diagnostische 
Bitdeutuug  der  verschiedenen 
olektridchen  Reactionen,  Vorkom- 
men normaler  uud  einfach  herabgesetzter 
Erregbarkeit  7H.S.  Vorkommen  einfacher 
Steigern  ng  der  Erregbarkeit,Vorkommen 
und  Kedenrung  der  totalen  und  partiellen 
Kutartungsre.'u'tion  78H.  Vorkommen 
der  Entartungsreaction  bei  nueleüren 
und  peripheren  Eil huuingeu  und  Muskel- 
atrophien,  bei  Bulbiirparaly»en  und  amyo- 
trophiseher  LateralselerotfC,  Latenz  der 
Entartungsreaction  784.  Bestimmung  ries 
Sitzes  eines  Eeitnugshindemisses  durch 
die  elektrische  PrUfung,  prognostische 
Berleutung  der  elektrischen  Reaction 
7m5,  bei  nucleoperipheren  Lahmungen 
7S6,  bei  rentrHlen  Lähmungen  787. 

Klekf  roden  765. 

RIementarkJJrnehen,  sog.  Schultze'sche, 
im  Blute  647. 

Elementenwiflder  765. 

Ebliulz'yche  Kummer  zur  BlutkÖrperchen- 
zähluug  625. 

Eniudiu,  Nachweis  im  Harn  515. 

Emptindung  s.  Sensibilität. 
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EmphyBcm,  Erweiterung  der  Lungen- 
gTpnzcn  Ihm  cieinselbeu  162.  \VrkIei- 
neruiiy  der  liertdüiupfung  bei  dem- 
eeUwn  168.  llvpürsonorer  Schjin, 
Schachtdtuu  bei  demselben  200. 

Emphysem  der  Hunt  38. 

Emphyrteiii,  interstitii-lle«  der  Lunpf, 
rofipinitdriscbe  Geräusche  bi»i  deni- 
aelben  238. 

Emphyi^ein,  präeordiales,  PercuRWon  ilos 
HcrzfUB  bi'i  deniH.  I6>*.  Geriiubclu'  *2^", 

Einpyoui.  Sputum  bei  perforiereudeut  E. 
583,  ö07,  pultiiereude  Empyeme  2Öö  f. 

EuipyeniHuiurer  4^^. 

Eudocarditis  ulcerosa,  Fieber  bei  der- 
selben 62. 

EntartunirBreiiction.  elektrische,  und  ihre 
Unterarten  778  f.,  v^l.  nuch  elektrischi* 
Erregbarkeit. 

Kntnrtnn^sreuction,  mcehnniachc  764. 

EnleiwoisKen  dos  llarne.s  478. 

Enteritis  menibranace;),  Stuhl  bei  der- 
selben 440. 

EntemptDöe,  Eunpengrenxe  bei  derüelben 
103.  Verhulteu  der  E.  bei  der  Inspee- 
tioti   yu,  bei  der  Palpation  31H. 

Enthelniintlien  44tJ,  8.  auch  Parasiten, 
thierisehe. 

Kntr.umUirhe  <»edeme,  Wcaen  und  dia- 
gn(»Hti8fhe  Rfdinitun?  derselben  8^. 

Eosinophile  lA'iikoc.ytim  6:19  u.  640. 

Kimintiphile  Leukoeytosen  646,  h.  auch 
Hlutnntersurhung. 

Epbelidon  29. 

Ephemeres  Fieber  55, 

Epif^jiisfriwehe  P»)i*ation  311. 

EpileptlHebe  Kriintple  715. 

Kpitlielien  im  llartK' 5H:^,  itii  Auswurfe  587, 

EpitheJiryUnder  vgl.  Ilarncylinder. 

Equinovaruästellung  bei  PcroDOUslähmung 
714. 

Erblassen  bei  Xaunea,  bei  psychischen 
EinHÜBSen,  im  l'ollaps  21. 

ErhniebeneB,  l*nter8iichung  deßselhon, 
s,   Ma.^ennntersucliunj:. 

ErdbiMrrzuuge.  bei  Seliiirhicb  C73. 

Erdphuspliate,  amorphe,  als  Harnsedl- 
uient  5.'.6. 

Kruübrungszustand  11^  vgl.  auch  K(irper- 
wU^^unget). 

Erratische  Fruste  62. 

Erregbarkeit,  elektrische,  s.  Elektrische 
Errefcbarkeit 

Ersclilafluiig  des  Eungenj^ewebes,  abnorm 
lauter  und  tympflnitiseher  Schall  bei 
derselben,  die  viTsehiedenon  Ursachen 
der  Krschhiffung  dot*LuDgengeweVfe8200. 

ErB(:hlafl'ung4sdilatation   des   lleraena  329. 

Erybipel,  FiebtTcurve  55. 

Erytheiua  nodtif-iiui  (HautbliitUDgea  bei 
demselben)  39. 

Erythrocyto  s.  Dlutuntersuchung, 

Erythrocytrnkerne  B38. 

Erythrocytcnscbatten  637. 


Ervtbromelalgie  76Ä. 

Esbach'sches  Kratiens   und   AlbnmUnHci 

ztu-  Eiweissbestimwung  .'j]6. 
Exantheme,  acute  43  f. 
Expeetoration  »Ibumineuse  608^ 
Exsudate,  Untersuchung  der  dtireh  Pröbr- 

pnnction    entleerten,    vgl.    Probepnar- 

tionen. 
Exsudate    im    Abdomen,    Palpaiion    bei 

denaelben  s.  Palputmn. 
Extrapericardiale»  Keiben  2J56. 
Extrasystolen,   Pulsarbyihniie    oder  i*>c. 

Pararbvthmie  durch  solche  901 


Facialis,  Untersuchung  desseH^eo^  Phyiio- 
logisches  812.  Allgemeine  ??}Qiptö- 
m  a  1 0 1  o  g  i  e  d  e  r  F  a  c  i  a  1  i  s  1  ä  h  m  n  D  ^CB, 
näselnde  Stimme,  Verschlucken  durch 
die  Nase,  TliranentrÜuleln,  daraus  Fin- 
tierende Sehstiirungen,  Verhalten  d« 
Augeuschlusses,  Stiiruogen  desGcrucb« 
und  der  Speichelsi-cretion,  dtT  Au* 
Sprache  und  des  Pfeirens  813.  VerbaUfa 
der  Zunge  boi  den  verschitnlt-nen  Art«a 
von  Facialislidunuiig,  IJibmuiig  de« 
Phitysma  myoides,  der  rthrmuskeln,  4m 
.M.  (tccipitalis  und  frontaliB.  Stellua|e»> 
differenz  der  Ohren,  die  central« 
(s  u  p  r  a  n  u  c  l  e  ii  r  e )  F  a  c  i  a  U  » l  ä  h  ui  a  o j 
814.  Freibh'ibeu  des  oberen  Ast»*  MS. 
Sigiie  de  rorbiculaire,  Sehema  der  cfu- 
tralen  Innervation  des  Facialis  Klß  Vw- 
halten  der  Atteetbewegungen.  MittH'fte- 

ftingen  und  Reriexbewegungen  An 
acialis  817.  Elektriachea  Veriialteu  «It 
centralen  Facialislähniuog.  ruirl'-n- 
periphere        F  a  c  i  a  li  :*  1  'i  ■ 

Der  i>eripheren   Facialislüii  _  rr 

thümliche  Symptome:  ^jtapctim»- 
lähmung,  llyperacusia.  ChordAS)ia* 
ptouie  hei  peripherer  Facialistahmiinc 
Geschniaekittiirungen  und  StOningfu 
der  Sneicheberretiim,  Thriinrn-.ecrelioB 
und  Scliweissccrelion  bei  Facialisläh- 
mung,  HOrstÖrungeu  durch  Mithetheüi- 
gung  des  Labyriutlio»  bri  Fuciah^üb- 
mung  819.  Verlialten  der  periplieff» 
FaciHÜslübmung  bei  Lucalisatiou  to 
verschie<leneu  Stellm  de*  K:ir-.i/*vcJ- 
laufes  822  ff.  Schemata  ib  -  -  ^ 

Facialis    820    u.    321.    La-..  1%. 

Schlafstellung  des  Augc.i  bfim  \>fwjci^ 
das  Äugi»  zu  *eblie!isen.  Bellschrs  l*h»- 
mmien    823.    I.idschlag    bei    p.  r  ' 

Facialislülmuing,      «pli»ph<T      1  j 

reflex,  Gaumonrotlex,  mutorij:rbtr  Bti; 
erscheinungen  bei  alten  pt^riphcim 
Faci.1lit^liihmu^geD  823.  Elektrixbrs 
Verhalten  peripherer  FaciaJi^IähmUBp'o 
824.  Verludten  der  Vasomoton-n  uwl 
der  SenHibilitüt  bei  peripherer  Facuii*- 
lähmung,  Schmerzen  bei  deracIticD.  Vrt^ 
mehrung     der      SpeichelsecretloD     ^»^ 
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Biilbiirparu)  VBC    824.    K  r  H  m  p  l'e    <l  e  8 
FariiiUft  824. 

FaciaÜHtühiiiiin^  8.  FacUlis. 

Facies  UipptkoraticH  8. 

Fud*'npri»)Hf  n.i(*h  (>arrod  nnf  den  Harn- 
Bänrejrehalt  des  Blutes  607. 

Fiices,  l  ntcrgucbung  (U-rsclben  436—464. 
Frequenz  iler  Stulilentlt^erun^en,  Ver- 
stopfuDir  und  IMürrhde.  Menge  der 
^äoe»,  Kectiinuiiarrbüe  43(1.  Cousislenz 
nd  Form  der  F;icc8,  Schichtung  flüaniger 
Stähle  437.  Farbe  und  sonstiffeB  Ans- 
»ehen  der  Stühle.  nonn»de  Färbunp;, 
SäugiinjfgRtHhle, Färbungen  n.aehGenuss 
von  Milch,  Rothwrin,  Heidelbeeren, 
schwarzen  Kirschen,  Brombeeren,  (ie- 
miißiN  arzneiliche  FUrbiinffcn  (Extractuni 
li^ni  Ciinipechiiini,  Cnlomel,  Wismut, 
Eisen,  Methylenblau),  Farbe  bei  Blut- 
beimiaehuiifr,  bei  Aeholie  und  Uallen- 
retentiou  438.  Pseudoaeholisehe  Stühle, 
Gehalt  der  Kaces  an  unveränderten 
Galleufarlistotlen,  an  unverdauten  Nah- 
ruDifsrestinj,  Lienterie,  schaurnrnde  Be- 
•chatTenheit  der  StUhUv  diiirrhüische 
fiäupUDjjftstüblo,  Geruch  der  Stühle  439. 
Sichtbare  Sehleimbeiinenf^iing  zum 
Scnhie,  Coliea  niueoaa,  Knleritis  mem- 
brunneen,  siehtimre  Hlutbciiiion^un^en 
zum  Stuhle.  Hämorrhüiden,  Dysenterie 
440.  Ma;j:enbIutiiTiffen.  typhöse  Darniblu- 
tunpen,  Ilenshlutunj^en,  Kiterbeiraen- 
gnngen  zum  Stuhle  441.  (ieschwulst- 
partikelchfii  iui  Stuhle,  Uutersuchiin^ 
derselben,  Galleusteiue  442,  Pseudiv 
gallcnateine  und  aog.  Uallereries,  Auf- 
«Dchung  der  Gallensteine  und  chemische 
Untersuchung  derselben  443.  Pnnkreas- 
•teine  und  Darmsteine  oder  Kothateine, 
Darmprie»  oder  Darmsand  444.  Thie- 
rische  Parasiten  des  Stuhles 
444—452,  ß.  auch  Parasiten.  Mikro- 
skopisehe  Untersuchung  des 
Stuhles  auf  die  Ausnutzung  der 
Nabruni^452bi8  454.  Ausnutzung;  und 
Sp«ltUD|f  des  Fettes,  Ausnutzung?  der 
Stärke  452.  Ausnützun^^  dtT  Muskel- 
fasern und  anderer  Kiwctsskürper  der 
Kahrun^,  iinverdiudiche  Nahrunj;»- 
re»le  453.  Die  Naehgührung  der 
Face»,  die  Bakterii'n  der  Faces, 
Allgemeines  4ri4.  Dinj^'-nostisch  wichtige 
thogene  Bakterien  der  Käees,  Tu- 
rkelbacillen ,  Cholera  -  t  Kouimn  -) 
baeillen  4'i5.  Typhusbaeilleu.  Strepto- 
kokken 457.  Milzbramlbueilleu,  charak 
t  e  r  i  s  t  i  8  c  h  e  S  t  u  h  l  b  e  s  c  h  a  f  t'e  ii  h  e  i  t 
bei  einigen  bentimmten  Krank- 
heiten, Typliusstühle,  Stühle  bei  asia- 
tischer Cholera  und  Cholera  nostras, 
Stühle  bei  Dysenterie  und  Kectum- 
carcinom  458.  Stühle  bei  Pankreas- 
erkrankun^n,  chemische  Unter- 
suchung der  FUccs  45Ö— 464.  Keac- 


tioD  der  Stühle,  Farbstoffe  der  Fäcea 
459.  Gehalt  der  Fiiees  an  GalleniJiuren 

und  Verdauungsfennenten.  Nachweis 
von  Muein  in  den  Fücr«  460.  Kiweiss 
nnd  Pepton  resp.  AUinniosen,  Kohle- 
hydrate, Fette,  Fettsiiuren  und  Seifen 
in  den  Fäcos  461.  Chemischer  und 
spoctroskopischer  Nachweis  von 
Blut  in  den  FKces  462. 

Färbung  des  Auswurfes  s.  Auswurf,  der 
Face»    s.    Fiices,   des   Urincs    s     Harn. 

Färbung  von  TrockenprUparalen  ölH,  59H. 

Fiiulnisproduote  im  Urin  469,  470.  Ge- 
paarte Schwefelsäuren  545.  Indican 
8.  dieses. 

Fallender  Tropfen,  Geriiiisch  des  fallenden 
Tropfens  als  klingendes  Kasaelgeräuseh 
234,  als  wirkliches  Trupfenfallcn  bei 
Pneumothorax  239. 

Faradisehe  Appurate  764. 

Faradische  I'riifuug  s.  elektrische  Er- 
regbarkeit- 

Farbe  des  Auswurfe.*^,  di>s  Harnes  und 
der  Fäces  s.  Au(*wurf,  [Inrii,  Faces. 

Farbengesichtsfelder  l^d. 

Farbenscala,  Internationale  468. 

Fascieneontractur  7üO. 

Fasern,  elsstische.  s.  elastische  Fasern. 

Febris  herpL'tieii  44. 

Fehling'sche  Lösung  519. 

Fermente  in  den   Fiiee«  460. 

Ferrucyanprobf  auf  Kiweiss  478. 

Ferrometer  niich  Jolk's  664. 

Feste  Bes'tandtheile  des  Harnes,  Menge 
derselben  407,  547. 

Fett,  Untersuchung  des  F«*tt-,  Fettsäuren- 
und  Seifengehaltea  des  Stuhles  452, 
4t>l.  Fett  im  Harne  5Gu,  im  Blut*»  649. 

Fettbauch,  Merkmale  und  Unterscheidung 
desselben  von  anderen  VergrüsseruDgen 
des  B:iurlH-s  3P2. 

Fett- und  Fettsiiurekrystalle  iui  Sputum  590. 

Fettleibigkeit  11.  Abgrenzung  derselben 
von  der  Norm  13. 

Fettpolster  11. 

Fettstühle  bei  Pankreaserkrankongen  und 
bei  Icterus  438,  452,  459. 

FiMjchtigkeitsgrad  der  Haut  31. 

Fibrilliire  Zuckungen  71S,  758,  759. 

Fibrin,  Eigi-n^^chaften  (Tabelle)  475. 

Fibrin   im  Auswurfe   585,   im  Harne  480. 

Fibrinogen,  Eigenschaften  (Tabelle.)  475, 
Nachweis  im  Harne  479. 

Fieber  s.  Körpertemperatur. 

Fieberfrost  s    SehÜitelfrost. 

Ficberpuls,  Spbygmogramm  desselben  121. 

FieberrOthr  22,  localisiert  auf  die  Wangen 
bei  Tubereuluse  22. 

Filnria  sanguinis  im  Blute  656,  im  Hämo 
576. 

Fingertingerpercussion  141. 

Fingerjdessimeterpercussion  141. 

Finkler-Prior'pche  Bacillen  im  l>brocfaenfB 
375,  im  Stuhle  456. 
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FloUohl-MiewhprVhos    HKmometer    618. 

FlexibilitH«  coroa  721. 

Fliniuiorskotoiu,  Gesichtsfeld  bei  dem- 
8t»U>on  7^9. 

Floekenlesen  713. 

Fluctation  am  Thorax  vgl.  PalpatioD  von 
Lunf<:t*  und  Pleura. 

FlÜohti(ro  Fettsäurtm  im  Hapeninhalte  895. 

Flti9»if;koit3an8aiuniluDfren  in  den  KOrper- 
h(thlen  8.  Aecites,  Hydrothorax,  Pleu- 
ritis etc.,  Krkennuni;  der  Genese  der 
FIU8si^keitsergiis:<te  nach  der  Iteschaffen- 
heit  der  l-ltl^sitrkeit  vgl.  Probepunc- 
tionen. 

FtlUterstimnie.  Au^cultation  dersoU>en  am 
Thorax  240. 

Folia  uvae  un<i,  Hamiarlmng  nach  Ge- 
brauch der»ellH*n  4«S». 

Foraiuen  ovale,  Gtfenbleiben  desselben  3Ö6. 

Formulare,  Etenützunir  derselben  zur 
Erhebung  und  Aufzeichnung  von 
rntersurhungsbefunden  S93,  fiir  die 
rntersnchung  der  Veitlauung  894,  für 
die  rntersuehuDg  von  Diphtherien  and 
Anginen,  ftir  die  Cntersuchnng  des 
Nervensystems  S9-S  ff.,  nämlich:  All- 
gemeines Schema  :?95,  Schema  für  die 
Himnerven  S97.  für  die  Muskel atrophien 
und  i^eriphere  lühmungen  S9S,  für 
elektrische  rntersuchucgen  für  die 
Sprache.    Bildliehe  Darstellangen    S^. 

Fortsati.  Rietler*cher,  der  Leber  bei 
Cholelithiajiis  Sü. 

Fo&sft  siipra-  und  iafraclavicularis  and 
:^uprasptnata  1.'^^.  KiDgesunkensein 
dieser  Kegtonen  als  Zeichen  der  Laogen- 
tubervuU»sc  17. 

FTai;eke's*-he  Nadfl  lur  Blutentnahme  zu 
ruiersuohuriTMwtvken  61«>. 

Frviudk;invr  im  Sputum  t^'^^. 

Frt*u;i**orjer.ts     fühlbare    Hono^räusche 

Freaütus     *.>.•:>.     *.     auoh    PA^^^tion    der 
Krüv.re'.i :.">^'ht r      rx«»'.r»tori?e:.er    Schall- 


V-.-      . 


r*".  es,    Atjiiie    '.«e;    '?er- 


--  S;^rAl^^^■:;:^. 


jv  -T-  r  IV  äj  Ot 


;*e  uer*e.;*i3 


Z"cr   -:: : 


.+'.  VJ.    l-^'^ 


Gährungsprobe  auf  Hamzacker,  quali- 
tative 501,  quantitative  526- 

Gallen  blase,  Palpation  derselben  322. 

Gallenfarbstoff.  Nachweis  im  Harne  4^7, 
vgl.  auch  HamuntensuchaDg,  Entfer- 
nung von  Gallenfarbstoff  aus  dem  Urin 
490. 

G allen retentioD,  Stühle  bei  derselben  4-^. 

Gallensäuren,  Bedeutung  des  Inhaltes  des 
Harnes  an  denselben  bei  Icten»  2^. 
Nachweis  im  Harne  490. 

Gallensteine,  Untersuchung  derselben  443, 
Fiel»er  bei  densell>en  62. 

Galopprhythmus  de»  Hera»*n*  25-.  Bexie- 
hungen  des  Galopprhythmus  zum  dia- 
stoli.«ehen  Rückprall  tier  Ventrikel- 
wände  259. 

Gang  und  Haltung  herumgebender  Pa- 
tienten 10,  bei  Erkrankung-  dies  Nerves- 
eystenis  ^55. 

Galvanische  Batterien  T^  f. 

Galvanische  Prüfung  a.  elektrische  Erreg- 
barkeit. 

Galvanometer  76^. 

Gangarten,  pathologische  *«ö->. 

Gangrän,  symmetrische  7^X 

Garrod*scber  Fadenversach  6^T. 

Gastrodiaphanie  $S4. 

Gasin>pto^  S'**. 

Ga5tn>\ynsis  4«yi. 

Gaumen  s^  Munihöhle. 

Gaaoienrrllex  bei  Fac~jüi«lähm3ikr  r23. 

t»edächtai5.  Si5mngen  'ir^aerNc«  714. 

Gedämpfter  Perra««ioii»eha21  <v  Per- 
cns»ion  sowie  die  einzelnen  i»r£afi^  bxJ 
AAectionen. 

GefsiSisaascniTatios  s.  Artenen  ^=-i  Vese^ 
Auscultarion- 

Gefistfektasien  am  ThorL\  *-ri  (ij\^: 
scher.  Erkrank:ace£  öcr  L^rj»-  =-i 
der  Pleara  42. 

iTefäjüfkracx  an  öer  srrrrvs  L^zj'v 
gr**r.xe  42. 

Geh-.r^ren  es  s^  Hirsr-«-.  e^ 

tichTirserv  k  Ae:»cSc2!». 

Gei*jc'*rJierV-?tv*  öer    Ä^'^rlarAraacr«^ 

jelSr  7:: 
GT'e-ki-.rCrvc-  ««r«.ar;*<'   7+ 

<ier.:?*::.:e  X''^ffujr^r%vsK-:*f.  L—  --•nätl-^ 
•>,>■■*  Zx*-42->*"t:aLu»;x-*>    2i*-"     l-^s  ta; 
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ih  des  fatlendon  Troptcns  Uoi 
Lunpfiittiberculoee  223,  bei  rnciiiiH) 
thurax  239. 

Geräusch  ik'B  (fesprunfjeucn  Topfes  147, 
203,  8.  auch  Miin/.cnklirrcn. 

Geriinache  über  »lein  Herxcn,  den  Arterien 
und  den  Venen  a.  Ilerzgeräuache,  Ar- 
torienauRftiltHtion,  VeneniiiiscultJition. 

Gcrhfirdt'sehe  KiHenchloridreuction  des 
Eurnefl  hOH. 

Gerbiirdt'scher  Schallwrcchsel  205. 

Gerrurd'Hchur  Apparfit  zur  Harnstoflf- 
besiiinmung  b'i-i. 

Geruch  di<r  Athemluft  und  des  Aob- 
wiirfe»  582. 

Geruch  des  Erbrochenen  373,  375,  376. 

Geruch  des  llarneB  470. 

Geruch  des  Stuhles  439. 

Geruchssinn,  Untersuch un ff  desscUten  78S. 

GesanniitstielcFitoirdesUajmeStBestimmnng 
dewielhen  .'i:i6, 

Gesnminltnickenrtickstand  des  Hiirnes, 
Bcstininninp  deHaellten  5-17. 

GcMchuiackssinn,  UTitersuchunp  desselben 
Hll,  s.  Tri^cuunus  und  Gbssüpharyn- 
^eus. 

Gevchwulstpiirtiketcheo  im  Auswurfe  564, 
590,  im  Maf^cuiuhaltc  3s7,  im  Durni- 
iohulte  442. 

Gesichtsausdruck  7,  bei  Dyspnoe  82. 

Gesichtsfurlie  s.  Hautfiirbt'. 

Gesichlsfrld  s.  Opticus. 

Gicht  und  hrirnSHure  Diathose,  Rum  bei 
derselben  53)?,  Blut  bei  Gichtkrankeu 
667. 

Gips  als  Harnsediment  559. 

Glos8opharynp(Mis,  Va/jns,  Acces- 
Borius.  Phy>ioh>y:iHche  Vorlwmier- 
knngen  827.  Feripherer  (ilossophiiryu- 
peus,  peripherer  Vajjns  828.  Peripherer 
Aoeessorius,  die  centralen  rrsprun^s- 
tfoldete  der  für  die  einzebien  l'nnetiontu 
bestimmten  Fasern,  p:ithub">,'i«che  Ver- 
)iiiUnisse,  beidseitige  suprauueb^iüe 
Innervation  der  drei  Nerveu,  Kreibleilien 
der  Stimmbänder,  der  Schlncknius- 
knlatur  und  des  SremoeU^idoniajttoiileus 
bei  der  Hemiplegie,  Stürun;;  der  nioto- 
rifichen  Innervatiim  des  weiehrn 
(taiitnens  K30.  Stürunf;jen  der  Inner- 
vation des  Kehlkopfes.Vatiuspnenntimio, 
Poöticiiblähnnin^r  ^'SO.  (b^nanere  Dia- 
piose  der  Ke)tlkopf1iihniun;ren  mittelst 
des  I.arvntfoskops,  !ivsteri?»che  Aphonie, 
»pasiise'lie  Furm  ilerselben,  SlJirnngen 
der  .«»ensiltlen  Ktblkv)pfinnf'rvntioD,  Stö- 
rungen d.tilossopharynj^euft^Bchniaeks. 
Herzerseheinunffen  83 1 .  Tachyeardie, 
PfÖrunjccn  der  Athmun/r,  der  Magen- 
und  r»annfunetionen  )SH2.  L:ihmunßren 
und  Kranijtferseheinnn^en  seitens  der 
äusHeren  Aee/'ssoriusarteu,  Lähmung 
der   Stcruücleidomastoideub,   Tic   rutu- 


toire,  Caput  obstipum  spAaticum,  Cucul- 

Inrisliihmun?  833. 
Ulutiialrellex  746,  Locnlisation  im  KUckon- 

Diarke  h70,  172. 
GlutoidjiiduforuiuntersucliuDg  des  Darmes 

432. 
Glycogcnkärner,      angebliche       in      deu 

weissen  Bbitkörperchen  tt34. 
Glycosp  f*.  Traubenzucker. 
Glycosmrie  4VI6. 
Olycuronfiäure  im  Harne  504. 
GmoUn'sehe    Proiie    und    ihre    Modifiea- 

tionen  487. 
Gonokokken  im  Harne  575. 
Gowers'sehes  Hanio^loliiuometer  616. 
Gräfü'sehes   .Symptom    bei   Mdrbus   tiase- 

dowii,  Krkliirunj^  desselben  «02. 
Grani'sche    PÜrbunff    59S.    Untorflirbuntf 

der  nach  tlrun»  gefärbten  Priiparnte  .S9Ü. 

Verhalten  der  verscbicdonen  pathugeneo 

Mikroorganismen  gegen  die  Gram'soh« 

Färbung  51i9. 
(iraniia  mouvi*monts  der  Hysterischen  720. 
Graphische     Darstellung     physikalischer 

Befunde  vgl.  Aufzeichnung. 
Oreisenpul»  118. 
Grenzbestimniung  der  Organe  ».  Percm- 

sion,  topogrupbisctm. 
Grenzwerte,   i'lektrii<liagnostischo    775   f. 
(Jnajavterpentinölproi»c    auf  Blut    4*^ri    u. 

4H2. 
(iunningVhe  Probe  auf  Aceton  506, 
(iiinÄburgsches  Reagens  390. 
üitrtelgefühle  und  Gürtelsclimerz  738. 


Hnarknistcm  beim  Aiiscuhieren  241. 
H.'iniafiddastcn,  H:iyem'Rcbe  647. 
Hiimatdidin  im  Auswurfe  591,  6ü7(Lungcn* 

nbset'Hs-    und    Kmpyemsputum),   Häma- 

toidinkrystallu   im   Harue  5G0,  s.   auch 

Bilirubin. 
Hiimatokrit  62S. 
HämHtdporphyringehaU       des      Harnea, 

Niichweis  487. 
HämatDspectrüpbotometer  621 . 
HuQiatotliorax.  Dämpfung  bei  demselbun 

198. 
Häiniaturie  484, 
HUmidrosis  33. 

Hiiiinnprnbe,  Teichmann'sch«  4H5. 
Hiinioglobin.     Nachweis     desselben     und 

seiner    Derivate    im    lUrnc     4^4,     «Is 

Harnsediment     560,     Hämoglobin      im 

Blut[>lisma  bei  Hiimoglobinurie  666. 
HärnngtobinbcHtimmungeu    615,    s.    auch 

BJut,  Untersuchung. 
Hiimoglobincybnder  569. 
Hiiinoglobinuiangel  s.  Oligochromämie. 
Härnoglobinouieter,    Gowers'scbc»   616,  s. 

auch  Hämoglobinbestimmunjicn. 
Hämoglobinure,  Harn  4M,  amorphes  HU- 

mnglidiin.sediroent     560,     Harne  vlinder 

569,  BUubefuude  bei  H.  666. 
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Hämnptno,  Sputum  hoi  derselben  608, 
Häiiioptüc  diin'h  Distomuin  pulmoualt» 
Ö92,  rnterscluMdunp  zwi»ch(Mi  Luugt'D- 
uud  M»(;enbltituDKt'n  608  i\ 

Hiirto  tio8  Pul»tö  98,  v^'l.  ArterJcnpula, 
Spannung. 

II:ill)iiKiiide  im   Maljiriiibliit  051. 

Hulbiiioiuiri>rmii:**r  Kaum,  Fi^.  .'lO  u.  51, 
S.  l6iM'.  VcrhahtMi  Ulm  Hnksaeitigor  Plcn- 
ritis  \9A. 

HulU'Äirkclföriiliice  Canülc,  Bezieliungt'n 
dt>rE4dl)cu  zum  Kleinhirn  725,  826, 

Hammrrplf^ssinieterptTCUHaion  141. 

HuranH'rschlüg'schc  Methode  der  Pcpsin- 
bebtiinniung  im  Mageusatt  408. 

Handklonus  747. 

Haru,  UntcrsuchiinK  desselbün  464 — 577. 
M  (•  n  f?  e  d  f  8  H  a  r  n  o  b,  Mpnpo  bei 
Kindern  und  kleinen  Iniiividuen,  Poly- 
urie und  Olif^urie  4(J4.  PiLtholoeiftclie 
Faeloren,  wi'lelie  die  Il.'irnmcnge  beein- 
fluftsen,  Harnnien^e  bei  Nierenkranken, 
Ilänlijfkeil  der  HarnentleerunK»'n,  Pol- 
biki  n  rie4fi.'i.  I)  a  8  8  p  e  e  i  f  i  s  e  h  eli  e  w  i  e  h  t 
de»  Harnes,  physioloj^ifiche  Schwan- 
kung'eu  4r)'j  und  jruthuluffiäolie  Kintlüssc 
aul*  dasselbe,  Trunsparenz  de»  Har- 
nes 4ü7.  Farbe  des  flarne»,  Farbunf; 
durch  normale  HurularbstofTe,  Abhiln- 
^i^keil  der  Fiirbun^  von  der  Menge 
und  dem  s|»eeili!*chen  Gewicht  des 
Harnes,  Fürbunjiren  dureh  pnthftUifjifiehe 
FarbstotVe  (Hlut,  Hämoglobin,  Hiiuiuto- 
porpbyrin,  CTallenl'arb&toff)  4fi8.  Melanin 
(Phymalurrhusin),  rrobilin,  Fauluiapro- 
ducte  (Prenzkatechin,  Alkapton,  Indigo), 
Fürbuntren  durch  medicanieotOse  Farb- 
fitofl'e  409.  Oeruch  des  Harues, 
ammooiakrtliseher,  urinJiser  Ueruch, 
Hydrothionurie,  eingerührte  Kiech- 
atoft'e  4"ti.  Reaetion  des  Harnes, 
l'rpaehe  der  normalen  Piinren  Heaction, 
EintiuSH  der  Verdaiinn^f.  die  sogenannte 
Phot^phaturie,  KinritiSM  (b^r  HeHchaffen- 
heit  der  Nahrung,  KinHuss  %on  Medica- 
nienten  auf  die  iveaetiou  des  Harnes, 
Alkaliftche  Harngiilirung,  HeacCiun  des 
Harne»  nuter  pathologi&clieD  VerbUlt- 
nitaon  471. 

Q  n  a  1  i  t  a  t i  \  e  c  li  e m  i  s c  h  o  Vuta r- 
sncbung  des  naru«^»,  Untersuchung 
auf  pnthologi.'K'he  Bestandtlieib!.  I>io 
Albuininiirirn.  echte  itenale)  und  un- 
echte iiiier  accidenlelle  Albuminurien, 
sogenannte  pliy biologische  Albuminn- 
rien,  cycHächi*  Albuminurie 473.  Nephri- 
ti»clie.  ^tauuugHnlbuminurie,  Albu- 
minurie bei  Amyloid  474,  bei  Anämie, 
Kaebexio  und  Fieber,  die  im  Harne 
vorkomnu-nden  EiweisekOriwr  und  ver- 
wandten $ubi>tanz**n  (Tabelb*)  475. 
Nachwri«  der  im  Harne  vorkom- 
mende F.  i  w  « i »  8  kö  r  p  e  r  und  v  er- 
wandto.n  Substanzen,  Naeb weis  des 


gewlibolicheD  HarneiweiBses  {i 
bumin  -{-  (ilobulinei,  Kocliprol 
KmUb  Sali>eterfcünreprobe  (Ht 
Probe),  Cautelen  bei  tlei  -  "  a 
iditällig  vorbaudener  I 
Probe  mit  FerrocyankKlniin  uuJ 
siiure,  Probe  mit  Metapbo»phoi 
mit  Pikrinsiture,  Kntweii^scn  d«^  Hi 
47M.  Nachweis  von  Scruiu-  H'trr  P 
globulin,  Nachweis  von  Fibriiw.'.Ti  4"; 
Nachweis  von  Fibrin,  dii'  A! 
(.Propeptonurie"  und  «FeptoL  _  _ 
Nachweis  von  primiiren  Alliunioften 
Anstellung  der  gewOliuHcbeu  Kiwi 
proben,  die  Bence-«Ioiii»8"»clio  Album« 
N  lieh  weis  von  Briickr'schen  P« 
resp.  Alhumojten  nach  ^?alkowski  481, 
Störung  de»  Albumo,«enoncbH'ets«*  bjc^ 
dieser  Melhode  durrli  die  iie-gem 
von  Umbilin,  Nachweis  von  Album« 
na*'hSL*liulte*s,  Niichwois  niucin^hnli 
Kiirprr  (JL'izt  als  Nnclconlbtimin,  fröl 
als  echten  Muein  aufgefasst),  NoI 
Sehleimsediment  4^Z.  Vurkommea  tob 
echtem  Muein  im  Harn  4h;^  <Ai 
Nachweis  von  Hänjo^Iobin  {Bll 
farbstoff}  und  seine"  ! 
Hämaturie  und  Häm«  >. 
Chemiseiier  Nachweia  v- 
Kochprobe.  Hcller'sche  1 '. 
mann'H4-he  Häininprobe  i 
Aluieu'8cheRlmprnbe,SiM'ctroftk< 
Nachweis  von  Ulutfurb^tutf  486. 
weis  von  Hümatoporphy  rin.  Si 
weis  von  G  allen  fu  rbsto  ff,  G 
»che  Proho  4^7  und  ihre  Mtidit^catii 
Salkowski'sche  GHlU-nrurbMitffj 
Probe  nach  Tmupseau.  <'böle^7»iihh 
'Bibcyanin-iprobe  nach  Storkvi^  tUv 
cralVnche  F'robe,  Mikron.  r  X^. 

weis  von  GfiUenrarbstott  '*fimv 

von  Gallent'arbstoff  aus  <i>-iu  l  ria  sm 
Zweck  der  Frniuglichunjjr  aDdrrrr  Br 
act Ionen, Nachweis  von  Ha  llen^äarec 
Pettcnkofer'sche  l'rohf*  nach  Hufipe- 
SfUer.  Strasburg,  LMraneky,  Itv^ 
nach  Havcraft  VJÖ,  Njichwei»  tob  I»- 
dican  und  Indigo,  r--'-  ' 
nach  Obennayer,  nacliA 

von  Melanin  iPhymatL- -n 

.Melanogon    4^'J.  *  Kosenbach'sel 
lieactioD   (rnthe    Imlid-     tstid    Ski 
tu  rlistoife),       l'roroseYn 
Iroerythrin),  Nachweis  «n*1 
von    Ürobilin,     diagTi« 
tung  dos  rrobilinnacbw« 
der     Verschiedenheit      iivg 
qualitativer   Nachwris    r«tn 
Kucker (Glycose,  P 
und  IMatwtc».  phy^ 
Hn'ntäre  Glyroiinrir 
sehe     Probr,      Tri-tt 
probe  496.  L'ntcrwin» 


»  •!<■*  K«'i3urtt4m»- 


V( 


TmSgvns  normalen  und  xuek«rk*l|te>i 
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frin»  497.  Modificationen  und  VerlKrase- 
runC(?D  dor  Kapfcrprobe  4mh.  Alinfn- 
Nylandor'sch*^  [Wismut- il'rob«  4Ö9. 
PhenyUiyiinizinprobc  500.  Hiil)ncr'8clie 
(Bleizlicker-iprobe,  GähriinffHiimlit*  .'»Ol. 
Probe  durch  Kindjinipren  iinil  \VrkohU>n. 
Nach  weis  und  Vorkommen  a  n  d  r  rer 
Zuckorartun  und  l'ntrrscbeidiinf?  »lt>r- 
Holben  vom  Truubi'uzufker,  LUvulot»e, 
Malto^Of  Milchzucker  .'luy.  Petitoaeo, 
Kachwc'is  von  (ilycuronsaure  TiOl.  Nacb- 
wois  von  Aceton  505.  Acelonprobe 
nach  (iunuiug  506.  nach  Lieben,  nach 
Le^al  507.  Nachweis  von  Acetesui^- 
8Hure  [tHacetsiiure),  (ierliardt'Hche 
EUeiichhtridreaction  508.  Nachweis  von 
H-Oxybiitrer8Jiure,  Nachweis  von  Al- 
le ap  ton  (HydrochinoncsfligSHurei  oder 
nnmogentisinftjiurc)  509.  Nachweis  von 
Ijcucin  und  Tyroein  510.  I>iazti- 
reuction  511.  rntersuchunK  di's  llarnrs 
auf  von  aiiBson  eluKidührt*'  Ueslaiidtheile 
(Medicarneute  uud  (liftei,  Nachwri» 
vonBbdöl'i.  Nacliweis  von  yiiecköilber, 
Jod  Oiy,  Urem,  Saücylsüure,  l'henol, 
Antipyrin,  Thallin,  l'bcnaoelin  514, 
Antit'eltrin,  Tannin.  CtipaixabiiUani  und 
S»iitiftild.  Santonin,  Kuindiinn,  (lirvHo- 
phan»Unre  iin<l  vcrwandttT  durch  <>xy- 
inethyUntriicliinonfrriippen  cliurukteri- 
Biertor  Subslan/en  (t'hrysarubiu.Kheuuj, 
8cnna,  Rliiinmus,  OaHcara  Sagrada,  Alue). 
l^uan titative  Harnanalyse,  Vor- 
henierknnfr**«  515.  Quantitative  Bistim- 
inun;;;  de»  Ki  wei  aseä,  HeHtinimung 
durci»  Wä^uniir,  nach  Ksbach  516,  nach 
Robert»- Stidnikow  (Urandberfci  517. 
EiReue  Versnche  Über  titrimctrischc  Bc- 
stiuimunf;  des  Kiweistteei.,  quantitative 
T  r  Ä  u  I)  e  n  z  u  c  k  e  r  b  e  » t  i  m  m  u  u  *; ,  A  b- 
8chätznn<c  de»  Zuckcr^ehalteä  nach  dem 
»pecifiächen  tlewichto  uud  der  Urin- 
menjje  518.  Znckerbestiiiimun;:  durch 
Titrieruujr.  Zuckertitrntioii  iiachFehling- 
Soxhlel  51'j.  Zuckeltitration  nach 
Drechsel-Kliniuier.  j(MionietrifcheZucker- 
titraiioo  nach  liehiiiiinu-VJl.  Kcstininjunff 
nach  Soxhlet-AHihn  522.  C'oloriroetrigche 
Zuckerhe^timntung  524.  (.juautitativo 
(.täbnuipftproben.  quantitative  aräome- 
trifichc  (iahrunyrsprobe  526.  «Quantita- 
tive vübimetristhe  Uährunj^hprobe  527. 
Poiaritnetrisdie  Zuckerbestimmuuf^u 
528.  t^uantitative  Harnato  ff  best  im- 
mun^, die  narn^itolVmenfje  unter  phy- 
piolopuchen  und  patholog-iscliou  Ver- 
bältuiHKen,  .Schätzung  der  narnatoß*' 
uien^'c  nach  dem  specihficlu'U  (Gewicht« 
de»  l'riuy  531.  Liel»ig'ach«  Methi>de  der 
HamstutTtitrierun^,  IVstimniuug  des 
Ha^n^loff^*9  nach  Knop-Hlifucr  532. 
Apparate  nach  Uerrard  und  nach  Dupr^ 
535.  Bestitumuug:  tiea  liesamuit- 
fttickstoffes    de»   Harnes,    Verfahren 


nach  Kjeblahl  5S6.  Quantitative  Be- 
stimmung der  H  u  rn  s  a  u  re,  Ab- 
^chlitzung-  des  llaruHäure^ehaltcs  hÜS. 
Bestimmung  der  Harn.säure  nach  Heintz, 
HarnHiinrebeHtiiiiumiiK  mich  I.udwig- 
Salkowski 5:^.9,  nach  llopkinW'<lrner540. 
Bestiiinnuux  der  Alloxu  rkörper 
des  HarncH,  Methode  von  Krüf<er  und 
Wulfl;  Methode  von  Saikowski  541. 
Methode  von  Drni{;e3  542.  Be^itim- 
iit  u  II  ^  il  e  x  K  r  e  a  t  i  n  i  n  H  des  Hame«, 
Hestimmuu)^  di>r  Chloride  de» 
Harnes,  Verhalten  dersellH'n  unter  phy- 
«iolojciscbcn  und  pathologischen  Ver- 
hältnissen 543.  Beatimmun;^  der  Phos- 
phate .")45,  der  Schwefelsäure  und 
^'epanrten  SchwefeUäure,  des  Annno- 
nhiks  545,  der  Oxybuttersäure,  de» 
Acetons 546,  des  (.* esn mm t trocken- 
rückstandeH,  Acidinietrie  und  Alkali- 
metrie  des  Uriu9,  AciditUts-  und  Alkali- 
tatitbeijtimmunj;,  Bestimmung  desSaure- 
und  Basenpunktes  547. 
llarufiedimeDte  s.  diese. 

Harncylinder  568. 

Harnentleerung.  Physiologie  derselben, 
t>.  Blasen-  nnd  Mastdarmfuuctionen. 

Harn^ährung,  alkalische  471  f. 

Hariinien;^e  4G4- 

HarnHüure  Dinthesc  und  Gicht,  Hani  bei 
derselben  538,  Blut  bei  Gicht  667. 

Harnaaures  Ammoniak  als  Ilarnsediment 
557. 

Hnrnaäure«  UntoTSuchnng  des  Blutes  auf 
solche. 

HH^us:iu^ehi>stimmun^^  quantitative  538  ff., 
fl.  auch  HarnunterMichung. 

Harn^äurededimente  554. 

Harnsediutoute  und  -trUbungcn,  All^- 
meines  über  die  l:nter»uchuug  der 
Sedimeute  des  Harnes,  Sedimenticrung, 
Filtration,  Centrifuxiorung.  nnkrochemi- 
sche  Reactiouen  550.  Beurthoilung  der 
Sedimentmenge  nach  Posner,  nicht 
organisierte  kryKtulliniscbe  und 
amorphe  Sedimente  und  Beimengungen, 
Lratsedimente  55tl  Harn8aure&ediment 
554.  Oxalsaurer  Kalk  als  fSediuieiit  555. 
Sedimente  von  Phosphaten  um)  (';(rbi>- 
naten  der  Krden  ucil  h;ini«aurein  Am- 
moniak, amorphe  Kriipho:*phat«  und 
-(_arbouate  5.56.  «Phospliaturic*,  phos- 
phorsaureAmmoniakmapiesia  und  harn- 
saures  Ammoniak  557.  Lticalciumphos- 
phat,  Trimagnesiumpbosphat  n5H.  An- 
dere, seltener  vorkommende  niclit  orga- 
nisierte Sedimente  uud  Trtibungen, 
Gips,  (-'ystin  ij59.  Leucin,  Tvrosin, 
Xanthin,  Cholestearin,  Hiimatoidinkry- 
btalle,  Indigo,  Melauin,  Hiimoglobin, 
Fett  5i30.  I.ipurie,  Schleiuisedimentc, 
Analytische  l'ebersicht  dei  ha ipt säch- 
lichsten nicht  organisierten  Harnsedi- 
meate  561.  Anh.tng:  Harnsteine  562. 
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Organisierte  Beinton^ungen  und 
Sedimente  des  Hamea,  Conserviennig: 
derselben  5ü2.  Färbung  derselbtn,  Kpi- 
thelicn  563.  Eiterkiirporchen,  H*'rkunlt 
der  Eiterbeimen^ung.'»65.  Besohaffonheit 
dor  Kiterkürpffchfn  jo  nach  d*T  Be- 
gchaffcnlioit  des  Hiiroos  065  f.  Beur- 
tluMlung  der  Quantitiit  der  Kiterbeimen- 
^iin^f  Posnerscbe  Methode,  Blut  im 
llArne  567.  Hnnieylinder  568.  Cylin- 
droide571.  Hodencyliiider,TrippcrIiiden, 
Sperniatu/oen.  Bei^iandtheile  von  Neu- 
bildnngen  und  elastischen  Funern  572. 
Mikroorganismen,  nlijquisliai'he  BÄktf- 
rien,  Bakterien  der  amnioniakali.'tehen 
Hiimgälining  573.  ColonVmciUen,  f^ta- 
phylnkokkon  und  Sireptiikokken,  An- 
iortigung  von  'irockenprüparati*»,  (.'iil- 
turen,  Tuberkelbacülon  574.  SniegiuH- 
bacillen.  <Junukokki*n  im  ÜHrne  575. 
Actinomyee»,  HefepUze  576. 

Harn!*teine  562 

UttrnstotT,  Uestimmiingen  desselben  im 
njirt»e531.  vgl.  auch  Uarniiutert«urhniig. 
EinHn.Ha  den  II.  auf  da»  specitische 
(jewicht  des  Harnes  531.  Nachweis  des 
Hurnf*t«jtTcs  in  dem  Inhalte  von  Cysten 
tlos  Ilarnwegs  705. 

HurnstuffkrystiiUe  nuf  der  Haut  von  Ne- 
phritiskrauken  32. 

llarpunieruugen  710. 

HurzMüuren  im  Marne,  Verhalten  derselben 
bei  den  einzelnen  KiMeissreactionen 
e.  diese.  Unterscheidung  \on  Kiwriss 
477  f. 

Uant,  Cntersacbung  derselben  U».  Ver- 
änderungen des  liiCAmste5.  Cyauniiü2.3. 
Icteriaehe  Hautsvrfarbiing  26.  Abnorme 
Pigmentieniugen  der  Haut  29.  Keuehtig- 
keitsgrad  der  Hant  und  Schwei.qsabson- 
derung  31.  Turgor  und  Oedrm  der 
Haut  HS.  Emphysem  der  Haut  38.  Haut- 
blutungen 3;^  CullateralkreislHufe  in 
der  Haut  40.  Trophisoht*  .Sttlrungcn  der 
ILtiit  V-i  und  7.VJ.  Aeiite  Exantheuie, 
Hautkrankh*-iteii.  Arzneideriiinto»eti  i'.iX 
und  8on»(igo  diagnasti^cb  verwertbare 
VoränderungL'n  der  Haut,  Abschup- 
pangen,  Striae,  Karben  der  Haut, 
FuTunkfl  46. 

Hautblntungen  39. 

nautemuhysnm  S>*. 

Hautfarbe  ^s.  Haut. 
antkniikhriten  4.3. 

aTitTi»»rv.'n.  Ausbreitung  der».  862—807. 
-    Oedem 
H.  Kelle  XC. 

iiHbtlitKt. 

.   s.  (ollateralkreis- 


.  ,..--.  r. j.t,  Anmerkung. 

UUmatobUflten  647. 


llead'sehe  Untersuch  od  gen    über 

Irradiation    und    Hautbv|*oraljpBKi« 

Erkrankungeu   tiefer    gelci>;(n>er 

742  f. 

Heborapparat  zur  }Aa^nmusmpU\\Mmg  371 
Hektisches  Fieber  61. 
Hefepilze  im  Mageuinhalt  373. 
Heidelbeeren.    Harntiirbun^   DBrb  GtaiM 

von  U.  470. 
Heintz'scbe      Methode      der      Uai 

beatimmung  539. 
Heller'ftche  Blutprobe  4H5, 
lb'l!er'8cbe  Eiwetssprobe  477. 
Helminthen  s.  Para^itCD. 
Hemianopsie  e.  Hemiopie. 
HfMiiiutrophia  facialin  progTea»iva  IV. 
Hcndt'horea  720. 

Hemihyper    und  Hemi)inhitlro«ts  7S8. 
Hemiopic  7tiO  f.  Unterscheidung  ptvi| 

und  centraler  Hi-miupie   7**y,  ft07. 
Hemiopische   Pupillen&turre    (bi 

Uupilh'nreactioni  S06. 
Hemiparetiseher  Oan^  855. 
Hemiplegie,    motorische,    Churrnkter 

selben  in  Betreff  der  ver-'* — '  ■■  **- 

Ausbildung  derlJthuiiin. 

in    den    einzelnen    Musk..«-  •  .   .> ,. 

pKeudobulliare  [JibniUDg«rn    ilardi 

pelto  Heuiiplcirie  ^36. 
Hemisjstolic  306. 
Herpes  febrilis,   Inbiali?^    facJAlia, 

frontalis,  auricnlaris  44. 
Herpes  zoster  760. 
Herz,    Au?cultatiün    241^— 2jv<.     S. 

An^culliition,      HerztODo      und     U«n- 

gerJiuBolie. 
Hvrzunil  Herzgegend.  luspc<MioB<len«RML 

8.  Inspection.  PnlpatioQ  drrvollwDiL.  M- 

p:it)on,    Perens«i(>n    <i<-r»<;Ufcn    ».    Il«n- 

dampfnng. 
Herzutrophie,     HerzdJtuipfao^     tri    i|0- 

sollM>n  168. 
Herzbeutel  s.  Pericanl. 
Herzbeutel  Verwachsung.    »Tütoliacbfi 

Ziehung    der   Herzspitze     b«>i 

KO.%.      i>iagtüli»cher      Voovi 

derselben  140. 
Herzbigeudnie  ä06. 
Herzliloek  3UH. 
Herzbuckel   17. 
Herzilänipfung.     Die     normale     d1> 

flu  eh  liehe    und     tief«      ll^rsilii 

pfnng     163. 

derpclben    165. 

Herzdiinipfirap 

Mobilität  der  i' 

Her; 

äinb  ' 

Her/ 

der 

Her 

Her/ 

de*.\ ..- 


5.    «r 


Dm 
Ic'iDcr«»! 
uad     tin 
■  rimir 
'ttf 


der    obernacfaUcliea     aa4    itafi 
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n  e  r  z  d  S  ra  p  f  u  n  ßr,  Vergreis  Sprüngen  der- 
8oU>on  durch  uhmtrniOH  Vt'rluilK'n  rior 
Liinjappnritnripr.  durch  Horfiiifdrüngani^ 
dt>8  Zwcrchfollea,  durch  Zunalinip  der 
(?rö^HO  des  Herzens  oder  llerzbeotel- 
inhaitee,  VergrOBserungHO  de«  Herzens 
»eUtst  169.  Bedeutim^'  der  Kiclitung, 
nach  welcher  die  Herxdiiiupfung  ver- 
gröstaert  erscheint  (n.^eh  recht»,  links, 
oben)  170 f.  Purliellc  oder  tutalc  L'oinii- 
denz  der  oherHiichlichen  und  tiefen 
HerzdiinipfunK  1^1-  riitert*cheidini}? 
zwischen  Dibiation  der  Vnrhöf*^  um!  der 

CgroBsen  Arterien,  Herzdiinipruns'  lui 
FlÜMigkeitflergnss  im  iVricard  IT-V 
Verschieb  unf^enderHf'rzdainpfiing 
Id  toto,  Hinanfschiehunf;  des  Herzona 
durch  veriuelirten  HaucUinhult,  ii^eit- 
wärUverschiebun^^en  durifi  Druck  imd 
Zug  (Pleuraer^ftiase  und  Lunf;en»chriini- 
pfungen)  170  f.  Art  der  ütütlichfn  Ver- 
Vchiobung    des   Herzens  (einfache   Seif- 

wärtflhewegung  und  Pendelverschii'hun  fi) 

177.  Vergrössrnin-c  »U-r  HerzdJinji>t'img 
bei    HerMiifdriin^nnt»'    des    Zwerehtelles 

178.  Her/dänipfiinfc  bei  Dexiocardic 
und  Situs  invt'rgus  177. 

Herzdiintation  e.  Her74iiiTnpfung,  Herz- 
bnckel,  Herzötues,  Klappi-iifehler  u.  8.  w. 

Herzfehler  s.  Klappenfehler. 

Herzfehler,  au^ehoreue,  Tromnielschlagel- 
tinjfer  bei  denselben  4rJ. 

Herzlehlerzelleu  h'tH. 

Uer/geräusche,  Uetinitioti  der  Geräusche 
'JCO  und  Kinllieilung  derselben,  endo- 
canliftle  und  piirjicardiale  (lOräusche 
261.  BndocaTdiale  Oeriiusche,  Deli- 
nition,  akustischer  Charitkter  und  gra- 
phische Hez<dchnung  derselben,  Distnnz- 
grrjiußche,  Physiknlisehe  Versuche  über 
die  Entstehung  der  Uerzgeräusche  261. 
Die    Untersuchungen    von    Th.    Weber 

263.  Bedeutung  der  Wirbelbewegungen 
264. 

Klapp  engerüuscbe,  Klappenge- 
rttURcbe  im  ungemeinen,  organische 
und  functionellc,  Stenosen  und  Insuf- 
licienzen  der  Kluppen,  organische 
Klappenfehler  und  nlativelnsufficienzen 

264.  FunotiiHielh';  InsiitlicienzcTi,  Schemü 
dcrOoriiusehi^  bei  den  einzelnm  KUippen- 
fehlem,  geräuschlüse  Kluppenfetiler, 
Bedeutung  desTimbres  (Schalkliarak- 
ters)  und  der  Lautheil  der  Klappfni- 

feräusche  26.").  Geringe  und  trügerische 
iagnostische  Bedeuluug  der  Lautheit 
der  KlappengerUusche  'JfWi.  Nothwendig- 
keit  auf  llerzgeriiusche  in  verschiedenen 
Kiirperstellnngen  des  Patienten  zu  unter- 
suchen, Localisation  der  Klappen- 
geriinsche  bei  den  einfachen  Klappen- 
fehlern, Entstehung  der  Goränseho  zu 
beiden  Seiten  der  Stronimenge  und 
Fortleitungsbedingungcn  der  GeriiuBohe 

Sahli,  Kliaiich«  VnIcnuehunpBmatbodeii.  3.  Aufl. 


267.  Die  daraus  sich  ergehenden  prak- 
tischen Regeln  der  I.urjLlisution  268. 
t ;  e  11  a  ii  e  r  e  s  z  e  i  1 1  i  e  li  e  s  Verhallen 
der  Klappengerjiusehe  zu  den 
HerztÜnen  270,  einfach  diastoUaehc  und 
iiiodiliciert  dia.^tolische  oder  priisystu- 
iisK  he  Geraasche,  diastolische  Geriiuscho 
i[)it  präsystolischer  und  doppelter  Ver- 
stEukung272.  Prüdiastolifche  Geräusche, 
rnterscliiede  der  an  den  arteriellen 
(*sti('n  und  der  an  den  Atrioventriculnr- 
<jstien  entstehenden  systfdischen  Ge- 
räusche 273.  Oerii  upchcombina- 
t  innen  hei  multijtlen  Klappen- 
fehh-^rn  274.  Metlmd»»  der  LocHtisation 
der  Klappengeriiusche  lifi  uiuUiplen 
KhippenJehlern,  die  l'iineta  uinximu 
und  ntinhua  275.  Noihwendigkeit,  bei 
dtT  Lucnlisation  uiuUipler  Herzgerüusche 
auf  geringe  Dilferenzen  der  Intensität 
kein  (Gewicht  zu  legen  277.  Nothwen- 
digkeit^  für  die  Diagnose  von  Klappen- 
feideiTi  ausser  den  Geriiusehen  und 
'["tinon  auch  noch  die  Resultate  anderer 
nntersuchungsnicthoden  zu  verwerten 
27,H. 

Die  accidontellen  Herzgerän- 
Bche,  Definition  derselben  27S.  Kritik 
der  Terminologie,  Kntstehung  der  acci- 
denteilen  HcrzgeriiuHclie  flureh  beschleu- 
nigte Blutstrümnug  2iü.  L'rsiiche  der 
Seltenheit  diasudiaeher  accidenteller 
Herzgeriiusche,  Vorkommen  und  Er- 
klärung der  letzteren  282.  Vorkommen 
accidenteller,  durch  vermehrte  Strü- 
mung.tgesch  windigkeit  bedingter  Ge- 
riinRche28l.  KntHtehung  gewisser  acci- 
denteller  (ii^räusclie  durch  Rauhigkeiten 
di'r  Herz  Wandungen,  Vortäuschung 
aeeidenteller  Geräusche  durch  systoli- 
sches Vesicnlärnthmen,  Unterscheidung 
uceideuteller  von  Klappengerliuschen 
2'^2.  Unmöglichkeit  einerreinacuatisehen 
Unterscheidung,  Anämische  Klappen- 
fehler 288. 

Einfluss  derAthmungaufendocsrdialo 
Geräusche  284. 

F*nracurdinle  Geräusche,  Peri- 
enrdiales  Reiben,  Entstehung  und 
('har«ktprdesselhen2><4.  Unterscheidung 
fiesselben  von  endoeardialen  Geräuschen, 
graphische  Bezeichnung  der  periear- 
(lialen  Geräusche,  Loculisation  pericar- 
ilialer  Geräusche  285.  Verhalten  peri- 
cardialer  Geräusche  bei  gleichzeitigen 
Pericardialergllssen,  Becintlusgung  peri- 
cardialer  Geräusche  durch  den  Druck 
des  Stethoskope»  und  durch  die  Ath- 
niung,  pleuropcricardiale  (extra- 
pericardiale,  pseudopericardiale)  Reibe- 
goräusche, Unterscheidung  derselben 
von  pericardialen  286.  Präcordlalea 
EmphysemgeräuBch  287.  Perlcar- 
dialoti"  Plätschern  288. 
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Palpierbare  HcrzperÜnsche  311. 

Herzltypcrtrophio  i^.  Horzdiiinpfunja:,  Herz- 
buckol,  Hory.8to88,  Klnpp(»nfchli»r  etc^ 
fiesctze,  welche  ilie  ilypertrophie  der 
einzelnen  Herzabscbnitto  bei  tlen  Coin- 
pen8;ition9vor»;:iu^eii  hehi'rrschen,  328  ff. 
Uniiiü^lii'hkcit  der  p»>reu»sori»cht'n  FvM- 
irtelluni^  der  nn>i»t(n  reinen  Hyper- 
trophien des  ner/.en«  170. 

Herzklappen,  rrojections-  und  AoäcuI- 
tatiooHstellrn  derHolben  247. 

Hcrzschwjiche,  (iaiupprhythnina  bei  der- 
selben 259.  Verstiirkiin^dPB  Ilerxstasses 
bei  derselben  302.  AbBchwüchung  des 
HcrzBtosscB  liei  derselben  304. 

lU'TZgtoHS  und  llrrzspitKentituss,  Art  der 
rrlifuiiii,  diT  HerzBtüftS  unter  nor- 
uj»Len  Verhältnt89en  298.  EinHuss 
der  Atlnimujr,  der  Lageveriinderung  des 
Körper.*«  29'.'  und  von  Autreffungazu- 
«tiinden  auf  denselben,  Theorie  des 
HerzHtnsses,  putholo^isrhe  Vorla^e- 
rnnfTcn  des  IlerzstoBse».  Herzstoss 
bei  *irös8enverUndernni;en  des  Herzens, 
verscliiedeneB  Verhalten  bei  Vergrösso- 
mngen  des  linken  und  des  rechten 
üerxen»  300.  Verbi^ernn^en  de»  Herz- 
aioHSes  durch  Vereehielitmy:  des  f^anzen 
UerKens,  bei  Situs  inversu»,  Thurax- 
deforinitäten,  einseitij:er  Lun^en- 
sehruiupfunfc,  Pleuraergüssen,  Meteo- 
risuiue,  Ascites,  Bauchtuuioren,  Ver- 
stiirkun;;  und  Verbreitfrunjc  des 
llerzstüsses  301.  Hediiipuntren  der 
Verstärkung  de«  Herzutosses,  verstärkter 
üerzstoss  bei  Her/schwäehe  (Erklärnn^ 
von  Miirtiusj,  hei  EnfblüHsnng  des 
Herzens,  llnterseheidung  einen  ein- 
fach vertitiirkten,  bingsam  hebenden 
302  und  ersehüttcrnden  SpitzenstOHsei--, 
Verhalten  d*'S  Herzstosi>es  bei  uub- 
gedelinteni  Blosslie^jeu  des  Herzens, 
303.  AbscliwiieliuuK  des  Herz- 
stoßses  hei  Kiniiliysem,  pericardialen 
und  pleuralen  Kliift.=iiKkeiti«erj:ÜHi*en, 
Pneumothorax,  Tumoren  und  Ltift- 
erg:U8sen  im  vorderen  MfdiastinuuiT 
Fettleibigkeit,  Oedmi  und  Emphypetu 
der  Briistwund,  dia^-nnstisehe  Kideli- 
tung  der  Absehwjiehun;^  des  Spitzen- 
stoases  bei  PerieardinlexHulnlen,  diu- 
(fnostiöche  Bedentiin;;  eines  abtrc- 
schwHebteu  llerzt^toi-seb  bei  Zustanden 
von  Herzsehwäehe,  abnorme  Lafje  des 
Spitzenstosses  in  I3eziehun^  zur  Uerz- 
diimpfung  bei  Pericardiali-xsudaten  und 
Herzverprüssernnj^eu  3(J4.  Systolische 
Kinziehnnf^  an.Stelle  des  Spitzon- 
Rtosses,  scheinbares  Vorkommen  dieser 
ErscheinuniT  unter  physiolo^sohen  Ver- 
hiiltnisäßo,  Vorkommen  systolischer  Ein- 
ziebung^en  bei  Hen^heutelverwachsnng, 
Verdoppel  iiutr  des  Hcrzsto«sß8, 
Doppelschlag    de«   Herzens   (Herxbige- 


minie.  Hemtsystolie,  Systolin  altmiaB«) 
305.  FrustraneHorzeontraetionrB 
307.  Herzblock  und  atrioventricuiarc 
AUorhythmirn  30s.  Das  Ca  rdlo 
gramm  309. 

Herztiiue,  Entstehung  dcrselb«i  244. 
Hedeutunff  des  Muskeltonea  245. 
MtiKÜchkeit,  die  an  den  cinzelneii  Ostwn 
entstehenden  Töue  getrennt  währzu 
nehmen,  die  Auscultation  der  ein- 
zelnen Klappen  246.  Nomialtr 
Rhythmus  der  Herztöne  an  lien  ti-r- 
schiedenen  Anscultarionsstellen  247. 
Unterscheidung  des  diastolt 
sehen  von  dem  systoliseben  Tonf 
248.  Veränderungen  der  Stärke  dfr 
Herztöne  249.  l'nhorbarwerden  (kr 
Herztöne  bei  gewissen  Klappenerkrun 
kungpn  2.V2.  Graphische  Bezeichmins 
der  Hemlone,  Veränderungi'n  des! im 
brcs  der  Herztöne,  rnreinheit  deraellÄii 
253.  Scheinbare  oder  wirkliclie  Ver- 
mehrung der  Herit^nne,  Spaltung  uoil 
Verdoppelung  der  Herzt&oe 
e/^-Tact)  2')4.  Spidtunc  oder  Verdoppe- 
lung durch  unvullkomiiiene  CoincideM 
der  Heratiine  255.  Spaltung  und  Ver- 
doppelung durch  Ni'iibildnng  vno 
Tönen  256.  Dreilheilisre  Khnhmeo 
f'/^-Tuct).  Der  dreitheilige  Rh"}-thn)ii5 
bei  der  Mitralstenose  257.  Der  tJi- 
1  o  p  p  r  h  y  t  h  ni  u  8  25S.  Der  p  e  n  il  Pl- 
an ige  Khytbmus  der  Herztiinc 
die  Embrvocardie  259.  Herztönr  des 
Fötus  *2l.»4. 

HerzvergrOsserungen  und  Herzheutfl- 
vergrör*serungen,  Lungengreoze  hei 
denselben  163. 

Himbeerzunge  bei  Scharlach  673- 

Hiriil)lapen  2s8. 

Hirnnerven,  Unt*^rsuchung  der  eintelno« 
788,  vgl.  die  einzelnen  HinintT^vn. 
Schema  der  doppelseiligen  Inner\-Atiiii) 
der  meisten  motorischen  HirnniTven. 
insbesondere  der  A  ugemnuskelnervco 
TyG.  Pseudobulbäre  Symptome  83-"». 

noehdruckt«tauuntfen  333. 

Uoilencylinder  572. 

Hodenreflei  75C. 

Höhenwechsel      des      Perciissiou.v- 
über  dem  Thorax, Wintrichitcher  -■ 
Wechsel   und    Williunrschcr    Tn. 
schall    204.    Unterbrochener    Wii;   ■ 
scher      Schallwechsel,      fterhardtVliei 
Schalh^i-chsel  205.  Friedreich'seher  imIit 
respiratoriscIuT  Sc  hall  Wechsel.  Bimut-T 
schrr  Schallnechsel  20r>. 

Hidilen  der  Lunge,  Dümpfnng  bei  Jni- 
sclben  199,  caveraöses  Athmen  •  'l-, 
hypersonorer  SrbaU   bi-i  den-    '  !- 

Sciiallhtihenwefbsel  bei   d«'i  l 

bis  206,  Wintrich'scber   2iM,  Ocrli     : 
.Mcher     205,     Friedreich'seher     S  i  •■ 
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wecbscl  206.   MUDzenklimm   (bruit  de 
pot  feit-)  Über  (lc'n««ll)en  2Ü4. 

Hoiuogentiöiusüuro  (Alkapton)  im  Harne 
509. 

Hopkio-Wönier'»che  Älethude  der  Harn- 
säurebe^tininiUD^  54Ü. 

HUhDerbnist,  rhachitii:cho  15. 

HuDgerzustaml,  Pproussiou  lies  Abdoroens 
bei  demselben  207.  Inspection  des  Ab- 
domens bei  demselben  ;iir>. 

Husten,  Crsucbc  des  Hiistons,  cxpcriiueu- 
teile  Aiislöann^  des  Mu.stens  von  der 
lU'spirfttionsschleimhaiit  Jr4,  vom  Plm- 
ryux  und  Oe&i)pha<;:iiN.  vom  ZiiQ;j:t;n- 
gnnide  aut«,  von  der  Kiimplhuut,  vuiii 
llugcu,  von  der  Mil/.  und  [.eher  au», 
lervÜser  Husten,  Existnu  und  I>i:i^^uo8e 
^desselben,  Mii^sverliältiiis  zwischen  dem 
Hülsten  und  seiueramitoniisclien  Ursache 
8.V  Feuchter  (Kflüsterk  und  Iruckoner 
Uusleii,  bclleiiiler  Husten  bei  Larynx- 
flffectioDen  und  bei  H \  gterij^clien,  rauher 
Htislcn,  kliinglüser  Husten,  liohlcr  KlJin;^ 
des  Husten.^,  Hiisteln  815  und  Huäton- 
pnr<txy5uien,  Erbrechen  beim  llii&tcn, 
Wicliti^kcit  der  objeciiven  Fcsf^tellunjr 
de»  HuBtcDS,  Kehlen  von  Husten  bei 
nianclien  schwertin  Luntjenufl'ectionen, 
bicale  Vorwülbungen  am  Thorax  beira 
Husten  87,  Seliliisae  an^  dem  rinseitiffen 
Fehlen  solcher  Vorwölbimfj'en  yrf.  Auf- 
treibunp  der  .lug-ularvei-en  beim  Uusten 
y8  u.  133. 

HntchinRuti'sche  Zähne  R71. 

Hydatidenschwirrnn  itlH  Anm. 

Hydräinihclie  Oedeme,  F^ntalehung  der- 
seihcD  3t).  Morkoialc  derselben,  com- 
binicrt«  Entstehung  von  Ocdemen 
durch  Hydriiniie  und  Stauung^  37. 

Hjdrocophaluy,  Knp1fL»ru»  18. 

Hydrochiiiou,  llarul'arbun^^  nach  Gebrauch 
desselben  469, 

Hvdrochinniie^sigsÜure      (Alkaptou) 
'Hi.rne  ^jüll 

Hydrikchimninilchsäure     im     Harne 
Alkiiptonuric  509. 

Hy<!rcttbionurie  470. 

Hydrothorax,   Diimpfuni:    bei    demsellien, 

Nachweis  der  Beweglichkeit  dcrselbt^n 

19Ö. 
BypUsthesie  740. 
Hyperaciditätde»  .Magensafles  406.  L'nter- 

ucheidunjJT  zwischen  Hyperaciditiit   und 

Hypertecretion  406,  Anm.  3. 
Hyi>er:isthefiie  f>.  Hyperalgesie. 
Hyperakusis  81»,  822. 
Hyperalgcsie  740. 
Hypcralj^ftische  Zonen  der  Haut  bei  Er- 

krankunjcfn  tiefer  Organe  741. 
HypcrhidroMs  bei  Facialislähuiung  820. 
Hyperpyrexie  63. 
Hyper^ecnftion   sauren   Mai^ensaftes,   ihre 

verbchicdiiüen  Furuicn,  Unterscheidung 


IUI 


bei 


zwifichcD  Hypernciditiit  und  Hypcr» 
sccretion  406,  Anm.  3. 

Hypersonorer  Schall  Über  der  Lungo  200. 

Hypnotische  Zustünde  712. 

Hypu^'lossus,  l'ntertiuchun^  desselbeiif 
Verhalten  dtr  Zun^e  bei  einseitiger 
ZiiDgrnliibmun^  S3U.  EinHiiss  des 
iteniogkmsus  auf  die  l**tclUinjr  »U'r 
Znnffe.  Atrophie  der  Zunp^e,  psemlo- 
morori^clic  Wirkun;^  bei  Keixim^  des 
N.  liniiiiMlis,  FunctionJistüruno  bei 
dop]i(lyeitip-r  Znr.genUihmnn^,  Ver- 
hallen der  l'nterii^uu^cnbeinniuskeln  bei 
l»enpherer  Hy poKlossusliihiuun^',  elek- 
trische Prüfung  der  Zungu,  beidseitige 
hiuervation  und  Verhalten  des  Uypo- 
gIo[*su8  bei  einseitigen  Hemisphären- 
hurdea  834. 

Hysterische  Sprache  törangen  852. 


Jaäf^'sche  Ueaction  auf  Indican  491. 

JaftV''6che  Reactlon  auf  Kreatinin  543. 

Icterus  26.  Stauuugsicterus  26.  Icterus 
der  Neugeborenen,  Icterus  bei  Infcc- 
liüuskrankheiteu  27,  DiiTubiunsicterus, 
akathektiöcljer  Icterus.  b:iuiat<>t;ener, 
h:i}uatuhepati»;cener  oder  pleiüchrumer 
Icterus  'JH.  Vi'rhalteu  von  Harn,Schwoi8», 
Stuhlgang  bei  Icterus  27.  L'nterschei- 
duug  des  Icterus  von  anderen  Verfär- 
bungen (Pinguecola,  normale  Pigmen- 
tierUDgeu  der  Haut,  Pikrinsäurevergif- 
tung) 27-  Vorkommen  von  liallensäuron 
im  Ilarne  bei  Icterus  28.  Nachweis  der- 
selben 4i»0.  rrobilinicterns  28.  N.'ichwcis 
von  (»allenfarbstolT  im  Harne  bei  Icterus 
487.  Sputum  bei  Icteius  übO. 

leterisehu  i<puta  580. 

Idiotie  714. 

IdioiouskuÜire  Erregbarkeit  der  Muskeln 
7Ü4. 

Jendrassik'seher  KunstgrüT  747. 

Ileus,  BeschalTer.heit  des  ßuuches  bei 
demselben  313.  Erbrochenes  bei  dem- 
selben 375,  583. 

Ilkewitsch'schi!  Methode  der  Scdimentie* 
ning  der  Tuhcrkelbacillen  597. 

Incarnat  s.  UaulfKrbe. 

IncoDtinenz  s.  Bingen-  und  Mastilarm- 
fUTictionen. 

Indican-  und  Indigunachwcia  im  Harne, 
s.  Haniunterj^uchung. 

Indigo,  Öpontanausseheidung  von  5olcbeni 
im  Harne  492,  als  Humsedinient  560. 

Indol,  Geruch  normalen  Stuhles  nach 
flolcheiu  439. 

Indolfarhstoffe,  rothe,  im  Harne  493. 

Inductionsapparate  7G4. 

Induration,  braune,  Erweiterung  der 
LuDgengrcnzen  bei  derselben  163.  Herz- 
fehlerzeüea  im  .Auswurfe  bei  derselbea 
588. 
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Infarcte  der  Lunge,  Dümpfunff  198.  Para- 
digma de«  phyBikalischeD  Gesamrot- 
hefiindes  Fi|sr.  100,  S.  364. 

InliltT.'itionon  der  Liin^ci*  s.  die  einzolnen 
phy**iknli«Hien  Zeichen  dereellien, 
DüinpfuDg.  Iiypersonorer  mid  tyiupani- 
tiöchcr  Schall  litn  denerlbeii   198. 

Influenzahacillen  601.  Al^U^ldllng  -^99. 

lufru-  und  Siipruchiviculnrgnihen  168. 
KiugesunkenBcindersrlbi*!!  bei  Phthise  17. 

InnervaHon^gelühl  731. 

TnstMlHlile  choreiforni^  720. 

Inspection. 

IiiRpection  des  Ahdomens,  VRf- 
gri3»srningen  und  VerkleintTuiigeii  dt'ö 
Ahdumens  im  gaiszen,  Kettbauch, Oedem, 
Mi.teori8mUB  S12.  FlÜ9Bigkeit8erf.:üii»e, 
«iclitbarer  Welleuschlag:,  erweiterte 
Veni'ii  auf  der  Baiichhaut  313  (vgl, 
auch  40).  Oviiriallutnoren  und  andere 
Cysten,  Enteroptosie  rill.  Abdomen  bei 
Inanition,  bei  Meninfciti»  tuberculosa 
(Kahnbaueh),  localc  Prominenzen  des 
Abdomena  dnreh  Tumoren  n.  «.  w.  315. 
Inapection  der  HerzgcKcnd  208. 
Stürkerc  Wülbung  der  Uerzp^egend  bei 
HcrzvergrüsBerunpen  (Herzbuckel, 

Vousaure)  17.  HerzstosB  e.  diesen, 
siclitbare  Piihatiunen  den  8tnntuie«  der 
Aorta  und  Arteria  pulmonalis  30'.^. 
Pulaatioti  bei  AorteuaiieiiryBmfii,  sicht- 
bare Piiliiation  der  VorhötV  iUO.  Epiga- 
strlHche  PulBiitiun,  sichtbare  Pulaaüou 
der  Brtuehnortfi  311. 

Form  undi^rüBBedesEopfealS. 
Ins  pection  des  Thorax  14,  s.  auch 
Athninng, 

InBpirHtorischeEin7.iehiinit;*'n  am  Thorax  67. 

I n Sil fticie uzen  der  Her/klappeii,  anato- 
niiBch  bedingte  und  fiinctionelle  <rrla- 
tivc)  264.  InBufticieuKen  der  cinzrlnen 
Klappen  »,  die  einzelnen  Klappenfcliier. 

Intelligenz,  Störungen  derselben  713. 

Intentiünäzittcrn  719. 

Interniittensi,  Fiebercurve  59.  Blutbefunde, 
Panisiten  *j50. 

Tnter(*capulftrreHex  746. 

Interstitielles  Lungeuempbyaem,  reapira- 
toriBcbe  Geräusclie   bei  demselben   238. 

Intnithnrflcifcher  Dnu'k,  Bedeutung  dea- 
Betben  bei  der  Verdritngimp  der  Organe 
iiiid  der  EntßtchuDg  von  Thuraxdet'or- 
mjtäten  176,  17. 

Jodrtueschläge  45. 

JodJBmiis,  Zahntleiscli  Ijei  demselboD  Ö72. 

Jodnachweis  im  Harne  M3,  im  Speichel 
zu  diagnoBtischen  Zwecken  'SIC. 

Jodot'ormprobe  nach  Gunning  506,  nach 
Lieben  507. 

Jodreaction  der  I^eukocyten  und  Blut- 
plättchen 633  f. 

Irradiation  von  Empfindungen  741. 

laehiaß,  Gang  bei  derselben  H56.  Körper- 
haltung bei  skoliotiflcher   Iscbioa  856. 


JuguUrvonen,  Töne  an  denvlbm.  Gf 
rjinaehe  an  denselben  291,  PaK  iler- 
Belben  134  (vgl.  Venenpulsi,  KeBptrato- 
riftche  Bewegungseraoheinungeii  aa  den- 
selben 133. 


KSlteempfindung  730. 

Kiiltepnnkte  731. 

Kahubaueh  der  Meningitis  tuberculo$j 
3ir>,  Percusaion  l>ci  demselben  207. 

Kiihnlhorax  der  Syringomvelic   16. 

Kaliber  der  Kothballen  437  f. 

Kalichloricumvergil'tung,  HUmoglobinurH* 
bri  derselben  484. 

Kauimornirbnng  der  Leukucytea  nadi 
Zollikofer  642. 

Kanteufc-tellung  der  Leber  180. 

Katalepsie,  kataleptisebe  Starre  721. 

Katarrhaliaches  -Sputum  s.  Auswurf. 

Kaunniskeln,  Fiinctit>n,  LHlunnogpn  ntä 
Krämpfe  dersell>en  811. 

Kehlkopfldutungen,  Sputum  bei  aotcbeo 
609. 

KehlkopfspiegeUiefnnde  686,  a.  anrh 
Lar}'ngo8k<ipie. 

Kehlkopt'htenoKe,  DvBpnüe  bei  derselben  75. 

Kerrdialtige  rothe  Blutkörperchen  637. 

KieferklonuB  811. 

Kieferretiex  811. 

Kjeldahl'sche   StickstuflTbestiwmung   536. 

Kit/.el  741. 

Klappenfehler,  man  vgl.  hier  auch  di( 
Stichworte  Percuasion,  Palpatiun,  Hen- 
töne,  Herzgerän.sehe  u.  s.  »-.  Grunil- 
thatBaeben  der  patbologiBchpD 
Physiologie  der  Klappenfehler. 
Rtickwirknng  der  Klappenfehler  »af 
die  Circulation,  Mechanisnins  der  Com- 
pensatio n,  die  Gesetze  über  A» 
GrJisßcnvcrändernng  der  einzelnen  Ilen- 
abBchnitte  bei  Klappenfehlern  S>%. 
Wesen  der  C  o  m  p  e  n  b  a  t  i  o  n  s  #  t  w- 
rungen  327.  Graphische  Darstellung 
der  Klappenfelder  333.  Dii-  Klappea 
f e  h  l  e  r  d  o  s  1  i  n  k  e  n  Herzens,  Mitratin- 
Buffieienz  334.  Mitralstenose  337.  Aort«- 
insufficienz  341.  Aortenstenose  ^5. 
Klappenfehler         des  rechten 

Herzens,  TricuBpidalinsufticimt  :/47. 
Tricuspidalstenose  349.  Pulmoitulia- 
Bufttcienz  351.  Pulniunalatenose  352 
Diagnose  complicierter  KUppca- 
fehler  354.  Angeborene  Klappoüfrhler. 
abnorme  Communieationen  der  Hm 
hiihlen,  Septumdefecte.  OffenbleiU*niitf 
Foramen  ovale,  t>ffenbleiben  des  Xhicvit 
Botalli,  Miachungscyanoae  3.5€. 

KlappenstoSB,  Hildbarer,  »ystoIiBofaer  nad 
diaatoliacber  310  u.  3U. 

Kleinhirnataxie  721. 

Knacken  s.  ßasselge rausche,  trockene. 

Kniephänomen  746,  vgl.  auch  £cllex« 
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Knistern    {CrepiUtion)    234.   Exapiratori- 

pclies  Kniatora  236. 
Knuchennffcctioncn  auf  tropbisclicr  Basis 
7GI. 

734. 
Uarnstoffhestiiuiiinug 


nekrotische    im   Spu- 


Kiiuchensenftibilität 

Ivuop-UüfnerVclie 
532. 

Knorpcl*lÜckchen, 
tuui  584. 

Koihproho  auf  Blut  485. 

Kochprobe  anf  EiwcJHS  475,  8.  auch  ftarti. 

Körporhnii    vpl.    !mcli  'Hutnix  unil  Kopf. 

Körii**r;.'<'\vieht  iiml  tn\m-  lüit^^ostischii 
Bi-dnitun;^  12.  Normales  K.  in  ikn 
vtTsehii'deneu  LehonftuUern  12. 

Körperiiii'Hüiiniren  13. 

KürperteiuptTutiir,  Bctloiitun;^  iJi'r.HflbtMi. 
Abächiil7.uii§:  derriOlbL'u  mit  <1lt  Hund 
47.  BceiiiHuBeiintf  ilerselbcn  Unrch 
aussen*  Abkühlung»  Thennonn'ttr,  Cüi- 
reihmmy^  diT  CeUiu-^jtfrade  in  Fuhreu- 
boitjcrade  48.  VerfiihrfU  der  Teinpi*- 
raturiiii'Si*un;^n  49.  Eintraguntj  der 
K^'^rp^*rt*■ulpC'raturen  in  Curvetisoheinaia 
51.  Normulf  Kiirperteinperatur  52.  IJr- 
saehen  ihrer  reriodieitär,  Fioberprade, 
Hyperpyrexie  53.  Pro-j^noBtische  Bedeu- 
tung höherer  Temperaturen,  Fieber 
verlaut*.  tü;:liebe  Schwankuiig^en  (Fieber- 
typus) 54.  Vorlauliles  Fieber»  luiierlialb 
|än;?erer  Perioden,  Fiebercurve  der 
einzelnen  Krankheiten  ».  diesie  5.'i.  Keei- 
ilive.  hektischen  Fieber  ßl.  Kiterungs- 
tieber,  erratisehe  Fröste,  atypiöeher 
Fieberverianf,  aubunrmale  Temprra- 
turi'n  (i2. 

Kürperwjij;:nnp'n  11.  AnfH^hlÜBHc  über 
ib^n  Brnithnin^/Mstaiiil  11.  AufschliiR.se 
über  df*u  Was.serbestand  de»  Körpers 
dureh  dieaelbrn  12. 

Koplik'echi!  Flecken  bot  Masern  678. 

Kobleuarbeiturf  Sputum  bei  denselben 
581. 

EohlcDoxyd Vergiftung,  Blutbefunde  bei 
derselben  Ü65. 

Kopf,  Form  und  Grösse  desselheu  18. 
Defonuitjiten  desselben  bei  Hydroee- 
phalns  IS,  bei  Khaehitis.  Akromegalic 
und  HemiatTopbiafariali.4  progressiva  19. 

Korinthenprobe  3S5. 

Kothhn-cbeD  375. 

Kothsteiue  444. 

Kotbtuujorcu  320. 

Krämpfe,    klonische    715, 
v^l.  auch  Motilitiil. 

Kraftninu,  t^utreiia nuter  781 

Krankhcits^fefiihl  7. 

Krallenstdluii;;  der  Hand  714. 

KrankeniinttT»nchiin^,  (ian^  derson>en  5. 

Krapp,  Hamfiirbung  nach  Einnahme  von 
K.  470. 

Kreatinin,  Bestimmung  im  Harne  543. 

Krise,  protrahierte  Krise,  Verhalten  von 
?uü   und    Bctiptrutiuu   bei   der    Krise 


tonische    71G, 


f. 


(Curvel  56.  Unterschied  zwi&clien  Krise 

lind  Collaps  63. 
Kropfgeriiusehe  290,  298. 
KrtiÄer-Wultfßche  Methode  der  Alloxur- 

kürperbefitimumoff  541. 
Kryptalle,  Charcot'eche  s.  Charcat'sche  K. 
Krystalle  im  Sputum  590. 
Krystallfricsel  45. 
Kupfrrprobe    auf   Traubenzucker    496,  s. 

auch   llnrn. 
Kyrtomt'tfr  18. 


Labfenuent  uud  Lalizymugen,  Prilfung 
des  Ma^'ensuftfs  auf  diescUit-u  409. 

Laekuius  zur  Prüfung  des  M:tgeusaftes 
389. 

Lähmungen,  motorische.  Allgemeine«  714. 
I'ropiuse  derselben  nach  der  elektri- 
schen L^ntersnehunp  785.  Atrophische 
L;ihiiiuiii;;LmT5y.  Lähmungen  motorischer 
llirnnerven  792 — 835.  LUbmunst-n  mo- 
torischer Spinalnerven,  Schema  der 
peripheren  motorischen  lnner^■at!(m 
857— Stil.  Loealistttion  der  nintorischen 
Functionen  in  den  RUckenmarkscg- 
menten,  den  motorischen  Wurzeln  und 
Plexus  873  f.,  S77— H84. 

Liihniuüiren,  sensible  726 — 738.  Sejjmen- 
tiire  l.ocalisation  der  Sensibilität  867 
u.  S7b — 881.  Periphere  Uocalisatiun 
S62  ff. 

Laenm-c  209. 

Lüvulose  im  Urin  503. 

La^e  der  l^rtjane  154  ff. 

La^^e  des  Putienten  im  Bette,  Art  der- 
selben cS  f. 

Laf^ewahniehiniingen  736. 

Lug(iplithnlmn.-4  bei  Faeialisläbmung  822  f 

Laryniroskopie  und  Tracheoskopio,  .\uto- 
ekopie  des  Larynx  und  der  Trachea, 
Spit'ijeluutersuchun(cCS3.  Traeheoscopia 
oder  I-arynKoscupia  inferior,  direele 
L'utersuchuu)^  des  Earyux  und  der 
Traclu'a  (Autoskopie,  Orthoskopic, 
directe  Laryunjo-  und  Trucheoskopic) 
nach  Kirstein  687.  Autoskop  nach 
Kirstein  688.  Ausführung;  der  Methoile 
mit  einer  einfachen  Spatel  (»89.  Ver- 
wendung eines  subglortischen  Spiegels 
liei  d«'r  Autoskojiie  690.  Norniah-s 
Kehlkopfl»ild  085.  Pathologische  Kehl- 
kopn>iMcr  6^6.  Xonnales  tracheot<kopi- 
eches  Bild  687.  Combiuierte  Laryngo- 
skopie 690. 

Lar}  nxblutUDgen,  Sputum  bei  solchen  609. 

Larynxstcmisen,  DyspnJJe  bei  denselben 
75.     Stridor  bei  denselben  76. 

Lebenswocker,  Pi^enticrungen  30  und 
Narben  46  dureu  die  Anwendung  des- 
selben. 

Lelwr,  Palpation  322,  s.  auch  Palpatton, 
Porcussiuu  s.  Eebcrdämpfung. 
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Leberatropliie,  acute,  Vcrhulton  dor  Ge- 
sauimtMickstotTaujischcidung  zur  Haro- 
»to!Tau88cliei(iung  Wi  dprscUieu  Ö3H. 

Lebcrcarcinoni  s.  lAHiürtunioren. 

Lpl>ercirrliüse,  Pa^pation  bei  dt^rselben  322. 

LoberdUnipfunp',  dio  nornialo  Lober- 
diliupfutif;,  Wertlosigkeit  der  sog. 
tiefen  LeherdÜrapfuup  178.  Active  und 
passive  Mobilität  der  Leberdiiiupfung 
I7y.  Pathologisclie  Versdiießungeo  und 
GröspenvoranderunffeH  der  l^bfT- 
dänipfunp: ,  Voräiidemnf^en  der 
oberen  Grenze  der  LebiTdänipfung 
bei  Verschifbiingf^n  der  Leber,  bei 
LuD{;enscbruii}prini^',  bei  Vererrösserun- 
pe?i  iler  Leiter.  Feiuuokokkt'n  und  sub- 
plireninchrn  AlisccHsen,  lifi  Kuiphysom 
IHO,  Pneuuiutiiorax  und  Entrroplose 
181.  KunlenstcUuii^'  dir  hinaurtrr- 
dränjrten  Lt'ber,  vürwit';;*'ndeH  Abwitrts- 
WMchson  der  sicli  veri^rilesernden  Leber 
180.  Veritnderuntfen  der  unteren 
GrenKe  der  Loberdiinipfunp,  bei 
Vergrt,t9»erungen  und  Vt'rklt_'im'run#(en 
der  lieber,  bei  Verscliicbuiij;en  derselben, 
bei  Aüla^erung  luftleerer  M3«i»en  an 
den  Lcberrand  oder  l'ebi  rlairerun^c  des 
letzteren  durch  criis^ortillte  iijirme  ISl. 

LelM'reehinoeoceus.  Leberdünipfunjr  bei 
demselben  IKO.  Hydatideuschwirren  3Ls 
Aum. 

Leberpull?,  venüaer  untl  arterieller  139. 

LeberTunioren,  Verhalten  derselben  bei 
der  Piilpation  321  f. 

lA^Mrsi.hi-  Probe  auf  Aceton  507. 

Lvjsteurrtiex  7-10. 

\ahh*  iMrtlioilezurquantitrttiven  Salzsäure* 
liestiiinntinj?  im  .ÄIagens:ift  .^1*8. 

Ix'ptotlirix  buccalis  ipnlnioTiali8l  im  Aus- 
wurfe CU2. 

Lethargie  712. 

l^MU'in  und  Tyrosin,  Naeliweis  im  Flarnc 
."ilo,  als  Hanmediuieut  5(>0,  in  Pankreas- 
eysten  705,  im  Sputum  Titil. 

Leukämie  GüO.  Lymphatisehe  Lenkiitnie 
Göl.  Acute  Lenkäuiie,  tiiyebif;ene  L. 
062.  Li*uk;tuiiselter  MiUUuuur,  Abbil- 
(biu^  325. 

Leiikoeyten  s.  Dlutuntcrsuchung,  die  ver- 
aeliiedenen  Arten  von  L.  639. 

Leiikoeytoae  und  Leukopenie  643,  s.  aueli 
Hlntuntpirsnelini)^ 

Leukoplakie  buecalis  ^7.^. 

Ix'ukoitrobilin  im  Stuhle  430. 

Lidsehla-  bei   FueialislUhinung;  81.%  823. 

LieUenVehe  Probe  auf  Aceton  507. 

Lienterie  4.^9. 

Liffnuni  Cunipeehianum,  Färbung  der 
Stuhle  durch  Extr.  lign.  Camp.  438. 

Lipjimie  649. 

Lippen,  Untersuchung  derselben  670. 

Lijiurie  561. 

LoealiHationen,  eorebnile  837—839. 

Lueulittationen,  periphere,  von  motorischen 


Störungen   auf  die   einzelnen  MnnkMn 
und  Nerven  857—861. 

I^oalisationen,  peripliere.  von  M*osib1en 
.Siiimn^en  auf  die  einzelnen  Nerren 
(Abbiblungen)  Sf)2  ft". 

Localisationen,  spinale,  L"  lenauf 

ilen  Querschnitten  ii<  martse» 

867.  Localisatiou  in  ilcu  :ie;iiuenteD 
des  KUckenmarkes,  neuere  Anschau- 
ungen, se^meatjire  lA>c3lisatiM0  dir 
Hautseosibilität  869.  Schema  >7L  i"Vn- 
liehe  Beziehungen  zwischen  Seffimiit, 
sensibler  Wurzel  und  H<>he  der  (Jrrnw 
von  .Sen8ibilitäti»stomn{^en  .lof  der  Ilnut 
870  ff.  Loealdiaj^nofitische  Schwierig- 
keiten t^irdieSe^inentliestimmung  heiao- 
voUständigen  (^uerläsionen,  »rgmenlire 
Loculisation  der  MolilitUt  S73.  Scheui» 
}?74.  Segnncntäre  Loealipation  der  It*.*- 
tlexo  875.  Sehnna  eiues  eor-l  i-'.uli- 
Ureu  (Haut-)  Reflexes  zur  Krli' 
der  Beziehuugeu  zwischen  k 
mentäreu)  und  langen  Ketti-jibaluifu 
870.  Aeltoro  Angaben,  klini- 
sche: Starr-Ediwger-BruuB  S77.  Tho- 
bnm  880.  Giuvers  S8l.  t^ealiÄiitäni 
der  Bauchreflexe  naidi  Dinkb^r,  nrnlo- 
pnpillare  Fasern  des  Cerviralmarke« 
(Kraus)  8>*2.  Experimentelle  An- 
gaben: motorische  Wurzeln  de?  Plexus 
cervicali»  und  lambosacrali;^  nach  Ferricr 
und  Yeo,  vasomotorische  und  seliwei»- 
fi»*eretorisehe  Fasern  des  <iesichtes(riastrtf 
und  M(»rat  1,  Bla^enuerven  (Nawrneki  unil 

.Skabitsehewski)  d82,  AnalreÜex'lt 

limo)  ^83.    Anatom  ISO  he  An;: 
Unrersuchungeu    von   Ilerriufjhaiu    -  ■ 
Nervus    phreniens,    occipitÄÜ-s    magtöf 
und  minor,  auriculari»  uiagnii-^-  I'\rr.  tui- 
täteuplcxus  nach  (Jegenbam 
graphie    des    Lurabosarralm  ■ 
Conus  tenninalis  und  der  Cxnd»  eouina 
884. 

Lorchel  Vergiftung,  Häinnglnbinnrie  bn 
derselben  4tf4. 

Ludwig-SalkowskiVche  Methode  dernam- 
süurel>et«tinimuug  .!f39. 

LUtke-Martius'sehe    Methwle    znr    <|!i 
tativen  Salzsäurebesiiuimung  im  M,  , 
saft  398. 

Luftt^rguss  im  Abdomen,  LeburdüDipfuA^ 
bei  demselben  207. 

Luftgehalt  des  Sputums  s.  Auswarf. 

Lumbosftcralmark,  TopogTApldc  d<'si»clbra 

Lunge,  Palpation,  s.  Palpaiion  der  I  itnr'' 
Lunge,  t<tpograpldf«clie  Percns^sion  :  - 
i<elbeu,  die  nitniialen  Lungenß-ren/.«  n  i ' 
Active  undpa>isiveM(dMlitat  drrLuii.  j 
greuzeu  unter  uormaleti  und  pathe.  >i 
scheu  V'erhältnisöeu  160.  S'erfahn.'n 
beim  Nachweis  der  Beweglichkeit  '\rr 
Luugenränder,  abnormer  Stniii 
Luugengren/en  bei  Eiuphvsem,  bf .  ■ 
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InitiirntiOD  und  Bronchiulastlima  1G2, 
Iwi  Enteroptosc,  \m  Zurlicksrhiehuiig: 
der  LunyeDräntler  durch  Metvorisuius, 
Ascites,  Bauclitumoren,  HtTz-  und  Herx- 
heiitrlverjrrösseruugen,  LuattonscliruiD- 
pfimg  Itiä. 

Luuj^f,  verKleiclionde  Percossion  derselben, 
ft.  PprcuHsimi. 

Lungf'naliKce!*8.  iSputiiui  Itci  dciuselbf^n 
607,  .j!<3. 

Li!nK*'narterie,  OblUcratiou  dtTselbeii  356. 
l'ulsatioQ  derselbt'U  309. 

Lunvonb(-fuudetPar.'idigmoiip8ysikali8cher 
3<;0— 3ü5. 

LuDgoublutunfT,  Sputum  Imi  ilfrselben  60;<. 
rntersdicitluuK  znisolicu  Lungen-  und 
Ma^fenblutuu*;  (JOS. 

Lunfju'DcavfruL'u  a.  Hübleri  der  Lunge. 

Luugeoempliysoin,  nbuorm  Iiiuter  Schall 
bei  ileuiselbcn  200.  Grcnzt-n  s.  Liin^e, 
lopographiftclio  Pcrcrih^ion,  abgo- 
Bcinv achtes  VesietilUrathmen    bei    dem- 

.  selben  219.  Art  der  DyspnUc  bei  dem- 
selben 7H. 

Luu^^euepithelieu  im  Sputum  5fl7. 

l.unp^'OiiIieU-lgcrännch  'J39. 

Lung(Migangr;iii,  Sputum  beidersHben  606. 
Oeruihlofe  Lunjrengiuifrriiu  607. 

I-unKengCNvebe,  iirkrotisches  im  .Sputitm 
bM.  8.  auch  t'hijilipr'he  Fasern. 

I-niigengrenzeu  a.  Lunge,  topographische 
Percussion. 

LnDgcninfaret,  Sputum  bei  demselben  600. 
r'hysikniisc'her  Befund  bei  Infureten, 
Pantdigmu  Mi 

Lunff«'ni}dem,  Dnuiplung  bfi  demselben 
199.  Ilyper^äonorer  Schal!  bei  dem- 
selben 200. 

LungenphthUe  h.  Lungentuboreulose. 

LungiMipijrmeut  im  .Sputum  080  f. 

LuDgrnpul.i  bei  Herzfehlern  295. 

LuDgenj'aifine  6U2. 

Lun;:eii»clirumplung,  Lungengrenxeu  bei 
derselben  U»3.  l):im|it'nng  bei  derselben 
190.  Entblösfinng  des  Herzen»  durch 
difsi'lbe  169.  Verschiebung  des  Herzens 
dnrrh  dieselbe  177.  Iliuaufschiebuug 
iler  Lebordiimpfung  180.  Thoraxdeftir- 
mitiiten  bei  Lungentehrumpfung  17. 

Lungenstiinv  als  Crsaehe  des  eurdiaUn 
Attlimas  74.  Krweiteruug  der  Lungen- 
grenze bei  Luugenstarre   103. 

Lungensteine  5«tJ. 

Lungeutuberculose,  physikalischer  Befund, 
vgl.  die  einzelnen  Zeichen,  wie  Däm- 
pfung, Rasseln,  Bronchialathmen  etc. 
Paradigma  des  phys^ikaliflchen  UcAammt- 
befundrs  Fig.  99.  S.  304.  Fiebercwrve 
bei  Lungentubetcnlosc  02.  Hauptpig- 
mentierung  bei  derselben  29. 

Lungi'ntumoren,  Sputum  bei  denselben 
584,  580.  Probepunetioneu  bei  denselbi*n 
704.t'ollateralkrfi.«!iiufeb<*iden»elb<Mi40. 

Lusclika'fche  Situsbilder  löötf. 


Lyniphocyti'Q,  grosse  und  kleiue  639. 
Lymphocytosen  647. 
Lyse  55. 


Magen  und  Mageniulnilt,  Uuterauchiing 
desselben  3<iÖ— 427.  Kormale  GrOsse 
nnd  Lage  des  Magens  Fig.  47  u.48, 
S.  155  f.,  321,  368.  Topographische  Per- 
cuBsion  des  Magens  185  C,  367.  Me- 
t li  o  4 1  e  n  der  M  a  g  e  ii  u  n  ( e  r  s  u  f  li  u  n  g 
ohne  Anwendung  der  Schlund- 
8undc36G.  Bestiminung  der  Grösse 
und  Form  des  Magens  durch  die 
InspeHioii,  Palpatiou  und  Percussion, 
Erli'ichtuiig  di>r  physikalischen  L'nter- 
surhung  durch  Autblühung  di-s  Magens 
uitteUt  Knhlcuwiiure  (durch  Brausepul- 
ver) oder  durL'h  Füllung  mit  Wasser  367. 
Tielscand  und  Fühlbarkeit  der  Milz  bei 
Dilatation  des  Magens,  Tiefstand  und 
Schlingenform  des  Magens  36y.  Physio- 
logisch grosso  Mägen,  Bedentang 
des  M  a g  e n  p  1  ä  1 8 c  h e rn s  369.  Ober- 
Hikhliclies  und  tiefes  PlUt.-eheni,  Müg- 
lichkeit  einer  Verwechslung  des  Magen- 
pliitscherns  mit  Platschern  im  Colon  370. 
Klappende  und  plätschernde  Oeriinscbe 
»lurcb  ruckweise«  Einziehen  der  Bauch- 
decken, Prüfung  der  Functionen  des 
Magt'n:^  oline  Anwendung  der  Schlund- 
8onde,  die  klinisch  in  Betracht  kommen- 
den Functionen  ile.-*  Magens,  Unter- 
Aucbung  des  Frbrochenen,  Scldflsse 
ans  der  BeschatVenheit  dessellien  auf 
den  Cliemip'muö  der  Verdauung  371, 
auf  die  Motilität  des  Magens,  auf 
Hyperseiretion  372,  auf  die  resor- 
bierenden Eigenschaften  der  Magen- 
»cldeimhaut ,  auf  die  autisepti!<cbeu 
Eigcni-cbaften  des  M.*gensi)ftes,  Mikro- 
skopische Untersuchung  <lea  Erbrochenen 
373.  Bedeutung  von  .Schleim-  nnd  Blttt- 
bein)it*chungen 374,  von  Kiter-  und ) : allen- 
beind?(chunj:en  /.um  Krbrnrhtnen,  fiicu- 
lentes  Erbrechen,  Erbrechen  bei  IVri- 
tonitis  nn<l  Hirnkrankheiten,  bei  Chiderft 
asifttica  und  nostras,  Streptokokken- 
gehalt de.'^  Erbrochenen  375.  Erbro- 
chenes bei  Vergiftungen  und  Irünne, 
Erbrfchen  von  Eingeweidewürmern, 
rnterscheidung  zwischi-u  Erbrmdienem 
und  den  regurgiticrtcn  Massen  bei  Oeso- 
phiig^isstcmise,  IVüfung  des  Resorp- 
tionsviTuiö^ens  der  Magenschleimhaut 
mittelst  Jodkaliimis  376.  Prüfung  der 
MotilitHt  des  M;igens  ohne  Anwendtmg 
der  Schlnnd.sondc  mittelst  Salol  nnd 
Jodipin  377.  Kritik  dieser  letzteren  Ver- 
fahren 378.  Prüfung  der  Vcnlannng 
mittelst  Judkaliumtibrin-Gummibeutol- 
chcn  379. 

Methoden       der       Mugenuntcr- 
Buchung  mittelst  Anwendung  der 


Stthliinilaondr  379 — 427.  lustriiinen- 
tiiriuui,  SL'hImnl8onrlou»  Hoborvorrii-h- 
tuiiif  und  Maijrciipuinpf  '^79.  Technik 
der  Kiiilulinin?;  weiclier  .Scliliindsoiidcn 
aSO.  Indioationen  «nd  Coutraindica- 
tionen  dor  diagnostischen  Scldund- 
&oudenetnfllhrun<:  bei  Magenkranken, 
Gan^  der  UntorsuKliun*;  dos  Ma- 
f^ena  mitte  Int  Ann'(*ntliintr  dt'r 
Sonde  382^3^5.  Entleeruüg  de»  nüch- 
ternen Ma^en»  382.  tirSsHti  und  I.. Hie- 
best im  niUTif;  dua  MugenK  durch 
A  u  l'b  1 U  h  II  n  g  3H3.  ü  n  t  e  r s  u  c  li  u  u  ;^ 
des  luhultoa  des  nüchteruen  Mu- 
Kon^  normale  Knlleertm^sdaiier  des 
Marens,  die  Koriutheuj)riil>e  S85.  Physio- 
logische Saftmentjen  im  nliehteraeü 
Mh^h,  Eigonsehafton  des  Miip^onsatles 
des  nüchternen  Marens,  MilchsÜiire, 
0»llo  im  nlichtemen  Mh^^cu,  Diiruisiift 
in  ileineelben  380.  rntersuchuuif  des 
ypiilwasserrt  de»  nüchternen  am  Abtmd 
zuvor  entleerten  Mag;enK  «ni'Gesehwnlst- 
elemente,  Probelriilistiiek  und  Prnhe- 
mahlzeitcn  (Kwald-lioa*,  Kie:.'ei)  'iSi. 
Itesultate  der  Uiitersuehuns  uiittelBt  de» 
Ewald-BoasVcheu  IVnbeirülistücke»  yS7 
bis  411.  iJiafifiiostische  lii^deutung  der 
Itio^erflchfn  Hri>heuiiUa;f»mahlzeit  411. 
Mehlsuppeprolii'lrühfttUek  nach  Sahli 
und  Si'iirr  412.  Expression  des  IVohe- 
IViihf'tlicketi  ä84.  I' iitcrsiiehnng  dcd 
e  x  p  r  i  in  i  i'  r  t  e  11  P  r  (i  b  e  Tr  ü  h  h  t  U  e  k  v  «, 
Aut^seUen  und  Meu;j^e  des  Exprimierteu 
iiiid  r^peeiüsehen  GfwiclitcH  des  Ma^^en- 
»itftea,  benrtheiUing  der  Motilität  deH 
Marens,  i'riiruuj;  der  »StUrkeverdanuiit; 
987.  Qualitative  Prlifunj;  des  fil- 
trierten Ma^cneafteH  auf  Sauren^ 
Lackmus  und  Conffo  ;JS9.  Prürnug-  auf 
freie  Salzsäure,  MKhylviolett,  Tropüolin 
00,  Phloro^'liiciii  -Vanillin  (Guuzbur;;- 
«ehes  KüUfirens),  Wertit^kfit  dieser  Salz- 
siiurercactioncM  H9[).  Ktnuand  dt-r  Melir- 
<lcijti;;keit  diTselben,  die  so^euunnte 
Jlnxkiprim^'  der  freien  Salzsünre  ;t91. 
EmptiniUiehkeirderSalzsIiureroft^entien, 
Priitunj;  des  Muferenöattea  auf  Milchsäure, 
rtii'ltnaun'sclie  lieaction  302.  Strausö- 
i-ehe  ModiHration  ilerselbeu,  Boii^'schc 
Methode  de«  MilehBaun-uaehweihes  393. 
Jit'dentun^^  des  Milchsaurej^ebaltcs  dea 
Magensiiftes,  priifurmiertcr  MilcUsäurc- 
gohalt  de»  ProbefriihstUckes  394.  Prü- 
fung" auf  Hüchtige  FcttaÜuren,  quanti- 
tative Prüfung  dos  Miigensaftes 
auf  Sauren,  die  verschiedenen  ßaner 
reagierenden  und  die  versehitMlenen 
chlorhaltigen  Bestandtheile  des  Magen- 
«aftes,  Titrirruug  der  Oeifammtiieidilät 
395.  Üert'chuuug  der  Titration^reMdlate 
auf  IU:i  396  und  auf  Aciilitiitwgrade, 
tpuintitative  Bestimmung  der  Salzsäure, 
Bestimmung  dergesammten  ftceeruierten 


Salzsäure,    Method«^    %ou    .Sjüqvist  397. 
Methode  von  Leo,  Metho^l^  von  Lötk«*-' 
Martins  308.  Methode  von  He^mer-Mid.^,( 
He^timmung  der  auch  von  Eiweids 
Salzsäure,  des  sogenannten  Säi 
schnsse»    400.     Bcgtimmnng    des 
siiuredeficites  401.  Quantitative  Br^ltru- 
rauugder  gcsammten  organisehen  Siiun-a| 
des    Magensaftes,    ipiantirativc   BiKtim- 
muug    der   MilchsÜnre,    praktieche  Ver-^ 
werlnug  und  Auswahl  der  betiproehmra] 
i|uantitativen   Siinrebestimmung^metho*] 
den  402.  Physiologisches  Verluih«Q  detj 
Säuren   des  Magensaftes  404.     Diaguo-j 
stische   Bemerkungen   zuiu  Säur««Kelt 
des    Magensaftes  40(>.     Prüfung   dei 
Verduuuugskrnft       de»       Magen- 
saftes, L'nterfluehung   auf  Pepsii 
407.    Methoden  nach  HaimnerÄcblag  ud^ 
Mclt408.  Prüfung  des  Magensäfte) 
nnf  liabferment:  und  Labzymogei 
4i-»9.  PrU  fnng  der  Schlei  nisecrrtioi 
des    Magens    410.      U ntersnebuBj 
des  Magensäfte»  auf  die  Produrt< 
fl  e  r   E  i  w  e  i  s  8  v  e  r  d  a  u  u  n  g,    P  r  ü  I  u  n  i 
des    Mageninhaltes    auf   (JaitgSlij 
rung,   diagnostische    Verwendung  »1* 
Kiegel'schen    Proheraittagsmahl 
zeit   411.     Prüfung   der    resorptirei 
Thätigkeil  des  Magens   mittelM  d< 
V.  Merihg'schen  ProbefrUhstiiekes,  VuU 
Huehung  der  Magenfnnetionon    mittel 
der   b  u  t  y  r  n  in  e  t  r  i  s  e  h  c  n   universal 
metho<lü    nach  Sahli   und   Seiler  413 
Verwertung  der  butyrometrisehen  Tme 
auchungsmüthodczur Prüfung  iL 
verd;iuung,   der  Kohlehydrat; 
der     Kiweissvordauung     und     ij\v<  i- 
resorptiuu  des  Magens  425. 

Mairenblutungen  374,  t>O.S  f. 

Magenoareinoni,  Palpation  321.  Bluliff« 
katfeeiwitz artiges  Erbrechen  bei  dci 
selben  375.  Felden  freier  Salzsäure  b 
demselben  407.  Milehsjiuregehali  de 
Magensaftes  hei  demselben  394. 

Magendilatatiou  s.  Magen,    ruteraoi 
(Bestimmung  der   Grösse   des 

Magengeschwür,  Magensaft  bei  dei 
40Ü.  Blutiges  Erbrechen  bei  dom^elbt 
374.  Unterscheidung  zwischen  Magri 
blutnng  und  Luugeublutung  t50$  f. 

Magenlinsten,  sogenannter  8-j. 

Mat^enkat'trrli,  Srhleim-  und  Lcnkwytfi 
gehalt     des     Mugeuinbaltes     bei     ib*niT 
SL'llicn  410. 

Magenpnmpe  379. 

Magensaft,     rntersnchucig     d»'*8eltien 
iMagen,    Diagnostisches    über    das  V( 
halten  des  Magintsaftes  400  f. 

S[ageu«arcine  374. 

M:L;r^*ut>onde  379,    e.   auch   Scblundsoud« 

Mageutumoreu  321. 

Magcuvcrdanuug,  Prüfung  derselben  f* 
407,  425.     Lntersuchuug   auf  die 
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«lucte  tler  EiwiMB8ver<lnuiing4ll.  Starke- 
verrlniiiin^  im  Magt*n  38^,  42^1,  r.  aucU 
M.'igt'u,  t'utersuchuug^. 

Ma^n(rt»iiimpho»p)mte  als  llnrnsediment 
ö;>6.    HugDesiumtriphusphiit  568. 

Makrot'vten  637. 

Malaria^  Fieben-urve  o9. 

Malarirtpla.Hinudien  650,  s.  BUiluntcr- 
sucltuiig. 

Malto.so  im  Urin  503. 

Mstlnm  pcrforuiiM  piMÜB  7G0. 

MamilhLrlinie,  vprticale  um)  tiorizonUle 
157. 

Man(>;jebewot;ungeii  721. 

Markzellen,  uriitrophil«  und  eosinophile 
640. 

Hasern,  Abschuppuiig;  46.  Fiebercurvc  58. 

MassetfrklunUB  Hl\, 

MiisMurui,  Innurvation  und  Maatdarm- 
ittörungcn  a.  Bbiaen-  und  Ma£tdariti- 
fiinctitinen. 

M:i^tzellen  639. 

Maulbeerform  der  rothon  Blutkitrpercbea 
635. 

Mechiioische  Erregbarkeit  der  Nerven  und 
MuHkWn,  Friiiungderselbeu,  mceliiinicho 
Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven, 
Facialispbünomeo  (Chvostck),  meehii- 
ni»che  ErroKbarkeit  der  Miuskeln,  idio- 
mnsculiire  meehanisebe  Errt-^cbarkeitj 
mechanische  EnturtunKsreaotion  7*U. 

Medianlinie  156. 

lfediH9tinaltumoren,Collateralkrciäluuf  bei 
denselben  40. 

Mediastinitis,  Pulsus  paradoxus  bei  der- 
selben 116.  luäpiratorisches  Anschwel- 
len der  Halsvenen  I»ci  derselben   134. 

Mcdioelavic'ularliuie  157. 

Medulla  oblongata.  seliemutisidie  Dar- 
stellung der  Kerne  derselben  ^31. 

Uegaloblasten  687. 

MoKaloc'ytcn  637. 

Mejrastouium  444. 

Heianämie  648. 

Melanin-  nnd  MHanopen,  Naehweia  im 
Harne  ly^.  Melanin  ala  Harnsediment 
560. 

MelHuosarkoiue,  PigmeDtierang  der  Haut 
bei  denselben  29. 

Melahicterufl  26. 

MenitTe'sche  Krankheit,  Sehwindel  bei 
derselben  426.  (•leiehgcwichsstOruugon 
bei  derselben  72.">. 

Meningitis,  Kahnbaucb  bei  derselben  s. 
d.,  meninfjitisches  und  Stokesöchea  Ath- 
nien  bei  derselben  69.  ätauungspapille 
bei  derstdben  693. 

Meningitiscbe«  Atlimen  69. 

Mesenterialdrüsentumnren  321. 

MessiLpparate  l'iir  ileu  Thorax  von  Scheok 
und  von  Hübteher  IS. 

.Messuu;;  bei  Thoraxdeforudtäten  13. 

Metullklaug,  Charakteristik  desselben  145. 
VorkommeD  amTliorax  202.  Verwertung 


di'H  M.  zur  topographischen  Percnssion 
<ler  lut'Htaltigen  Baucheiugeweide  1^5, 
vgl.  auch   Pcreussion. 

Metallisches  Athmen  224. 

.MetamoTphosiorendes  Athmen  225. 

Mutaphnsphüraäureprobe  aul"  Eiweiss  478, 

Bleteorisuius.  al)nona  lauter  iVreuasions- 
ecball  bei  demselben  207.  Palpation  l>ei 
di'inselbcn  vgl.  Palpation,  Infipertion 
bei  deni8eli>en  vgl.  Inspection,  l.ungen- 
grenzen  bei  Meteorisnius  163. 

Metbiimogloliin  im  Harne  486. 

MetlLÜmoglobinUmie,  Blut  bei  derselben 
60C. 

Methvleubbiustiihle  43S. 

Metliylmercaptan,  im  Harne  nach  Spargel- 
geiiuss  470,  im  Danninhalt  439. 

Metbylviolett  als  .Sal/.säurereagens  390. 

Mett'selie  Methode  der  Pepsiubestimmung 
im  Mageninhalt  404. 

Migraine  opbthalmiiiue,  Gesichtafeid  bei 
derselben  786. 

MikrococcuB  tetragenus  im  Sputum  602. 

Mikrocyten  637. 

Mikroorganismen,  de«  Auswurfe«,  Nach- 
weis 59i^,  der  Fiiees  454 — t5B.  des 
Harnes  573,  bei  Cystitis  und  Nephritis 
und  Allgeineininreclioneu  573. 

Mili-tiMiurercaction   des   Magensaftes  392. 

MilcliÄueker  im  Urin  ö03. 

Miliaria,  crystallina,  alb;i,  rubra  45. 

Miliiirinbercnlüse,  phj-sikalischer  Befund, 
vgl.  ilie  einzelnen  Zeichen,  wie  Has- 
seln etc.,  Pannligiua  des  physikalischen 
'iesammtbefnndes  Fig.  102,  S.  '^65. 
Dämpfung  bei  Miliartuberculose  193. 

Miliartuberkel  der  Chorioidea  694. 

Milz,  Palpation  s.  Palpatiun. 

Milz,  Percushimi  s.  Milzdanipftiug. 

MilzbrandbaciUen  im  Blute  649,  im  Stuhle 
bei  Darmmilzbrand  458. 

Milzdämpfung,  dienürmalc  Milzdiimpfung, 
der  halbmondtTirmigc  llaum  181.  Un- 
möglichkeit, das  von  der  Lunge  be- 
tleokte  .Stück  der  31ilz  zu  porcutieren 
182.  Schwierigkeiten  der  Milzpercuesion, 
pathologische  GrosstMiveränderuiigeu 
und  Verschiebungen  der  Milzdiimpfung 
183. 

MiBchuDgseyaDUse  25,  356. 

Mitbewegtingen  720.  Mitbewegungen  im 
Gebiete  des  Facialis  bei  Lähmungen 
des  letzteren  i?l7. 

Mitemptindung  741  f. 

Mitralfehler,  Dyspnoe  bei  denselben  in- 
folge von  l.iiugenstarre  trotz  beatchcn- 
der  Con»|>enHation  74. 

MitniHnsufticienz,  hydraulisches  Seliema, 
kliniselie  Erscheinungen,  diagnostisches 
Schema  derselben  334  bis  337.  .Systo- 
lisches üeriiusch.  Verstärkung  des  zwei- 
ten Pulmunaltoues  bei  derselben,  Pul- 
moualklappensto»8  335.  HtUrkere  Hör- 
barkeit der  Mitralinsuf6cieuKgcrüU6che 
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beim  Lioffon  nls  beim  Stehen  H36.  Pnlfi 
bei  M.  122.  Luii»?fupuls  bei  derselben 
29'».  Tielstaad  der  Luuii^euprenze  bei 
derselben  iufolge  vod  Limpenstarre  102. 
Kenpiratioii  bei  derselben  74,  327.  Ver- 
»cliwindeu  des  Mifniltonea  oder  »ämmt- 
liolier  Tone  des  linken  HcrxenB  bei 
derselben  252.  rnteraohied  j»y»lolipeher 
Mitral'  und  Aorteni:;er!iu»cho  273.  Spjil- 
tuTijic  oder  Verdoppelung  rleB  xweiteu 
Tont«  bei  MitnilinsulHeien/.  255. 

MitnUklappe,  Projeetion  nnd  AuaeuUa- 
ti()ti»MtelU'  derselben  2-17. 

MitraUtenose^  Hydraiilicties  Schema,  kli- 
niftclu*  £r8elieiiiiinp>Q,  diagnoHtisehes 
Schema  derselben  337—341.  Diastoli- 
sches, präsystolieb  verstärktes  oder 
präsystoliscbe»  Oerausch  an  der  Herx- 
8pit'£e  271,  340.  Besonderheiten  seiner 
Loc.'disation  2i)9.  Präs_vstoli?ehftfl  (Je- 
riiiiM'h  bei  Aoiioninsiirtirienz  344.  Ver- 
Ktiirkuug  des  zweiten  Puliiiünnltones  bei 
M.  340.  Spaltno«;:  (»der  Verdoppelung' 
dea  zweiten  Tones  255.  Präsystolischer 
Ton  nn  der  Mitralis  257,  GeräuscUloae 
iMitralstenoM-n  341.  Puls  bei  Mitral- 
stenose 12>.  Kcspiriitiou  bei  derselben 
74,  327.  Lunpenpiils  295.  Tiefstand 
der  LuDgcngrenze  durrh  Liingensturre 
Ui2. 

Mobilitiit  der  Orffane  s.  die  einzelnen 
Organe  (Porenf*8ion). 

Mohiinlieim'scbe  (Jnibe  288. 

Monokratie  de8  Pulses  bei  hohem  Drucke 
l'JiJ.  bt'i  niedri^ni  Drucke  121. 

Moore  Ildler'sclic  Zuckerprobe  490. 

Morbus  Ad<liauni,  Pi|^nentierun;j  l>ei  dem- 
selheii  30. 

Morbus  Hasedowii,  Zitteru  bei  dctuselben 
719. 

Morvan'ache  Krankheit  760. 

Motilität,  PrUfun(7  derselben,  Allgemeines, 
L'ntersuiliunp  iiuf  Lahniun^Con,  abnorme 
Stollun^jen  rter  Kxtrendtiitcn  bei  den- 
»ellien,  Ivjninovnrnsstellung,  Kralleu- 
BteUnnf?  der  Hand,  AtTenhiind  714,  Vor- 
tänsclinng  v.  Lahinungeu  durch  Scbmera- 
bal'li'rkeit  der  Be\vegun;;eM,  motorische 
liei/ei  ftclieinunjien,  klonit*ehe  Convulsio- 
neu  oder  Zuckungen,  klonische  Krämpfe 
715.  Tonische  Ctmvulsionen  (tonische 
Krämpfe,  Crauipi,  Spasmen),  Contrac- 
turen.  active  und  pjtssive  71'».  Fibrilläre 
Zuckungen  7 18, 758  f.  Zittern,  Intentions- 
Kittern,  spastisches  und  paralytisches 
Zittern  718.  Zittern  bei  niultiprer  Scle- 
rose,  Paralysi.s  ««ptans.  Morbus  Rase- 
dowH,  seniles  und  toxisches  Zittern  719. 
Choreatische  und  nthetotische  Bewe- 
gun;;en,  Inntabilite  cboreiforme  bei 
hereditärer  Ataxie,  Mitliewcf^ungeu  oder 
Zwaniishe\veguntr*'n  7'JO.  Katalepsie, 
k:it;ileptische  Starre,  Flexibililas  eerea, 
M>otouie,  Ataxie,  Coordinittionsstörung 


und  Bogenaante  Kteinhinmtaxie,  Befriff 
der  Coordiitation,  Nacbweis  721  uod 
Vorkommen  der  Ataxie,  Eotstehane?- 
Ursachen  der  Ataxie,  sensible  tut- 
stehung"  derselben  722.  Corticale  («ler 
centrale  .Ataxie,  Ent*tebun}r  der  At«iie 
durch  partielle  motorische  iJihitiDQ; 
(sog.  P.'tendoataxiei  723.  Bedeutung  iIm 
Hiickenmiirkes  und  des  Mu-^k'-UDcai 
fHr  die  Entatehung  der  Ataxie,  es  exi- 
stiert keine  ttesondere  coor^linatoriwlie 
Bahn  im  Rliekenmarke  724.  Mt»£rlii'hLrii 
der  Entstehung  von  Ataxie  durch  [ur- 
tielle  Läsionen  dtr  Pyramideul))ütii, 
Cerebellarataxii*,  Oleichgew  ich  t»»t5rtui- 
gen.Cert'benarataxie  infoU'»-  \  "tt  AiiL'''tj- 
muskeliähnMuigenuud  von  1  :>'t\ 

des  UebOrorgaues,  Meuiert  ■h]i- 

heit  725.  Schemuta  zur  l'Dtersocbuo^ 
von  Muskebitrophien  und  pe-riplirrpn 
motorischen  1/ähminigen  857  ff. 

Motorische  Apliasie  s.  Sprache. 

Motorische  Punkte  7t>7.  AbbildungvD  der- 
selben 708—772. 

Moxen,  Narben  von  solchen  46. 

Muciu,  im  Harne  4*^3,  s.  nnch  Nurjeo- 
iilbumin,  im  Sputum  578. 

Mucinäihnlicher  Korper  de»  HarDv»  4>s3. 

Mucor  im  .Sputum  t't03. 

Mflnzenklirren,  Charakteristik  I4i.  Vo^ 
kommen  bei  Gesunden,  Über  Inßttre- 
tiouen  und  ersohbifl'ten  Lungentlieilcn, 
über  C'avernen  203. 

Mundbakterien,  sa pro phy tische  602. 

Mundhrdile  und  Schlund,  ITnterauchung 
derselLien,  lospection,  Palpution  (t61 
Lipi>en,  Zähne  670.  ZahntleiAch.  Zun^ 
Zungenbelag  (572.  AiVeicber  tJaiuDM. 
Tonsillen,  Pharynx,  rutersuebune  »of 
Diphtheriebacillen,  Wen  und  l'nwcrt 
derK'lhen  673.    Antlere    1"   '  ^-m 

Anginen  li77.  Retrophar>  i  ■•*, 

directcRhinophjryngoskoj'un.i'  h  ninlt, 
harter  Gaumen,  \Vjtni^»-nschUiiuhiDt, 
Speicholsecreiittii  G7S. 

Murexidrenction  auf  Hamsauro  Ö5&. 

Mnakebitrophien  s.  irophiaebo  VerhSt- 
ni?»e. 

MutikctgeräuMdie  \te\  der  AtucolritioB 
242. 

Mu^kelhvpertruphie,  wahre  nod  faUcJi« 
75f>. 

Muskeln,  Function  und  Iniirr^-atioo  Uor 
einzelnen  Muskeln  der  ExtjesBititM 
857— (^61. 

Muskelsinn,  sogen.,  oder  Muskel^fiiU 
734. 

Muskeltonus,  retlectorisebor  Pr^pruBC 
ilcfificlben  717.  Störungen  ib**8ell»en  »1* 
Ursache  von  Ataxie  724. 

Myasthenische  Ueaction  782. 

Mydriase  s.  .Augenmu.^kolnencu.  Spna- 
geude  Mydriase  «02. 


Myelinktlrner  im  Sputum  588,  im  GewcbB- 
paft  bfi  rrulicpunctionen  704. 

Myclublasten  04". 

Mvt^locvtcn,  DoutrophiU^  und  eosiDophtle 
'ü40.  ■ 

Myoso  s.  Angenmuskelnervcn. 

Myotonie  721. 

Myotooieciie  Rnaotinn  781. 


Nnbt*lf  Vcrlmlten  desselben  bei  den  ver- 
Kcliieilenen  Auftreibunfren  des  Abdomens 

N«bt'UclinnrKerUii*ch  2\H. 

NKcbeinptiniluiiJij  7'jy. 

Nack«?nst:irri.'  710. 

Nahmnpsrt'Rtr,  unvoriiiLUtc  und  unverdaii- 

liclir  im  Stuhle  4i<fl,  4Ü3,  8.  auch  Filces, 

rbouii.trhe  V  ntrrsuchun^. 
Naphthalin,    Hnrnfarbung  uflch  Gebnmch 

von  N.  40D. 
Nnpbthol,    Harufurbung    nach    Gebrauch 

von  N.  469. 
Narben  der  Haut  46. 
Nasenldutung-,  Verwechslung  mit  Lnngen- 

blutuiix'  Ouy. 
NasciiHli^rebithmcn  82. 
Nasi'uspL'fUlniii  ü^iu. 
Nause»,  Erblass-cn  Ihm  derselben  21. 
Nematoden  deH  Itarnies  ».  Parasiten,  thie- 

riHohe,  im  Stidilc 

Nephritis,  pespaimter  PuIh  bei  ilerselhpn 
118.  (»abipprbytlniius  bei  lirrscllien '259. 
Harn  liei  ilerti.,  *<.  IbirnünterMucbunjr, 
rebitive  L'nabliänpf^keit  des  speeiHaelieü 
Gewiebte«  de«  Hüruef  von  *Ier  liaru- 
nienjxe  bei  Ni-pbritis  407.  Augeuliinter- 
(iruud  bei  derselben  694. 

Nerven&VHteui,  L'utersuohung  desselben 
711— Hü:^ 

Nervenwurzeln  .s.  LocnÜKation.  »piunlc. 

Netzhaut bintungen  ''04. 

Netzhaiilpula,  arterieller  133. 

Netztunturen  322. 

Neulüldim^eu,  Bestandtheile  von  solchen 
im  Harne  572,  im  .Sputum  5H8,  590. 

Neuralgische  Schmerzen  73S. 

Neuritis,  Steijrerunjr  der  elektrischen  Er- 
re:rbarkeit  bi'i  irischer  Neuritis  783. 
Hyperalgesie  bei  derselben  740. 

Neuriiiö  optica  Oi*a. 

Neurotonische  Reaction  781. 

Nichiacheu  und  Uunkelsehen,  t'nlerscbied 
7«i». 

Niere,   Pjilpation  derselben,    s.  Palpation. 

Niere»  PcreupMun  der;*rU»en,  Wertlosigkeit 
der     normalen,     sog.     NiercDdiimpfung 

184.  Perc'UH!*iun  grOsnerer  Nierentiinioren 

185.  Percnssion  dei*  über  Nierentunioreu 
verlaufemliTi  Colon»  is.j  und  321. 

Niere,  bewegliche,  Palpation  der»».  323. 
Nierenblutnng,  I>iagiii»>e  derselben  56h!. 
Nierentuuioren-  Lagerung  de«  Colon  vor 
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denselben  186,  321.  Verhalten  von 
Nierenturnoren    bei   der  Pnlpution  321. 

Nitrobenzülvergiflung,  falsche  Cyanose 
(MethJimüglobinämie)   bei  derselben  25. 

Nonnengeräusche  s.  Venenauscultation. 

Normalelektrode  a  elektrische  Erregbar- 
keit (Klekirodnn*. 

NoniKiblristi'n  ti37. 

NuciiMijilbumin  im  Harne  4^3.  Kigen- 
ßdmften  (Tnbclle/ 47r>.  Unterechied  von 
echten  Mucin,  Vorkommen  in  nonnalera 
Urin  4^*3.  Nachweis  4^4.  Verhalten  des 
Nueleoalbuniins/.u  den  einzelnen  Eiweies- 
reacti<men  h.  diese. 

Nuoli'üalbuniin  in  PunctionsHüssigkeiten 
701. 

Nylandersrbe  Zuckerprobo  499. 

Nystagmus  801. 


Obliqunsrellex  740. 

Ohstipatiun  430. 

Oculoniotorius  s.  Augenmuakelnerven, 
Schenm    des   Oeulumoturluskerues   794. 

Oedematü^e  Intiltration  des  Cöcums  bei 
Perityphlitis  321. 

Oedcme,  Delinition  des  Oedenis,  Bezie- 
hungen des.'sellien  zum  Hautturgor  34. 
Verhalten  dt-r  ih\nt  bei  Oedeni,  Striae 
und  Blascnbildungon  hei  Uedem,  spon- 
t-anes  Platzen  der  Epidermis  bei  Uedero, 
Fäiteluugcn  und  Abachiippungea  der 
Epidermis  bei  Zurückgeben  von  Uedem, 
Bliisse  der  Jideniatösen  Haut,  Finger- 
cindrücke  an  odemaiüscn  Theilen,  Ur- 
sachen der  Oedeme.  Stauungsüdeme 
(vgl.  diese),  hvdriimische  Oedeme  (vgl. 
diese),  cntzlincfliche  Oedeme  (vgl.  diese) 
37.  Anginneur*itiHche  Oedeme  (vgl, 
diese),  OcdcuiebeilurecliongkrunkheiteD 
föcharlach  und  Diphtherie)  ohne  Ne- 
phritis, nach  Heilserum' und  Jodkalium- 
gebrauch 3».  Ücdem  bei  Nervenkrank- 
heiten 763. 

Oedeme  bleu  der  Hysterischen  25,  38, 768. 

Oeaophiigoskopie  t)82. 

Oesophagus  r.  SpeiscriOire. 

ÜCÄophagusdivortikcl,  iMmpfuug  nnd  ab- 
norm lauter  Schall  Über  dem  Thorax 
bei  denselben  202. 

Ocaophagusstenosen  682,  680.  Unterschei- 
dung der  regurgitierendcn  Massen  vom 
Erbrochenrn  376. 

Ohrgerausebe  (subjeetive)  820. 

Oidium  albicans  im  Sputum  C04. 

Olfactoriuj«,  Untersuchung  desselben,  01- 
factorius  bei  Hinidruek,  bei  lunctioneUer 
und  bei  Kapseihemianästhesie  7?:iS. 

Olfuctometer  78*^. 

OligocbromSmie  20,  616. 

Oligopnoe  68. 

Oligurie  464. 

Oliver-  Uardarelli'sehes  Phiinomen  bei 
Aortenaneurysmen  310. 
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Onychogryphosis  7ßO. 

Opbllialmoflkoitie  692. 

Opticns,  l'ntcrsudiung  ileHselben,  Prüfung 
(Ut  contrah'n  StOistL^lilirfe,  (U's  (io8U'litH- 
feldea  78>i.  Nivhtt»olu!ii  und  Uiinkelatlu^u, 
FjirhenKCi^ii'Iitsfeli^tT  7t?9.  Oplitb;iIiuo- 
skopisolip  Untt^rHUohun;^,  top»;;rapliiiche 
Ui:i«nostikdLTLoitU!i;rsiiiiterUre(hiin}jon 
doÄ  Opticus  790.  Heiuiopie,  j»n*;eliliclics 
Vorkommen  ciiiaciti^'cr  Auiblyopie  bei 
llirnhenleii,  Schema  von  Cnis-sot,  L'nter- 
8iiduiiig(Mi  Henachpns  über  die  Vur- 
tretnng  iUt  pinzftlncn  Rctinuqiiudranten 
im  Stamme  des  Opticus  und  im  Tractua 
opticus  7yi.  Ivfl^e  der  Pnpillenreflex- 
faseni  (vgl.  S.  803  ff.)  im  Tmclus  opticus, 
Nachweis  der  .Siuiult^ttoa  eiusoitigcr 
Blindheit  7i)2. 

Optiousaln>phien,  die  verscMedenen.  0**5  f. 

Orcinprobe  auf  iVntoaen  504,  auf  Glycu- 
ronsäure  &05. 

Or^tnische  Süuren  des  Magensaftes  s. 
Ma^enuntersuchuog. 

Org^anpitn»  154. 

Orientieruntrslinien  am  KOrper  156  f. 

Orthopnoe  9. 

Ortho±*kopio  dos  Larynx  und  der  Truehea 
vgl.  Lnrjn^^^oykopie. 

Ortiuiiun,  »o||Ceuaunter  7H3. 

Ostion  de*i  livrzens,  Projeetitm  und  Aus- 
cultationsstollcn  derselben  247. 

(»roitkopi.-^che  Hefunde  ^2G. 

Uvarialcystcn,  Dämpfung  bei  denselben 
208  f  IVobepunetiou  Itei  denselben, 
Nachweis  von  Paralbuniiq  7(M). 

Oxat.saurer  Kalk  ali^  HaniHediment  555. 

Oxalurie  ä/iti. 

Oxybuttorsliure,  ^-,  vgl.  aueh  Harn.  Nach- 
weie  dtTBüIben  509.  Quantitalivo  lic- 
»timmun^  M6. 

Oxyhkuiogiobiu  ».  tlämoglubiii. 

Uxyuria  vermicularis  447. 


Palpation  v*fl.  auch  die  einzelnen  Organe 
und  Erkrankungen. 

Palpation  des  FuUes  vgl.  Arte- 
rienpuls. 

Pal pfttion  der  Lunge  und  Pleura 
Wahrnehmung  von  Oeniuseheu  bei  der 
Palpation  der  Lunge  und  Pleura,  Prü- 
fung auf  Fliietuution  und  Kesinitenzver- 
iiuderuugeu  tleii  Thorax,  FlucLuatiou 
Ithvr  Kmpyoinu  necessitati»,  Fehlen  von 
Fluctuutiou  Ut>er  pleuritiäohen  Exsu- 
daten, Fluctuatiuu  vibratoire  bei  bima- 
nncllor  Pulpafiouf4]»erci!SMon  von  Pleiua- 
crgUftweh,  bOÄoudera  bei  Sero-  und  Pyo- 
pueuojothurax,  Wert  dieser  Erscbeinung 
ncinj  I*neumothorax,  L'ebtrgang  in 
Mgcnrlicbe-n  Wellenschlag'  beiui  Schüt- 
teln. Kcsistenzprüfung  über  pleuriti.'^chen 
Kx^uibiten  und  Lungeuintiltrationeo, 
■  buurme  PulsationeQ  im  Gebiete, 


der  Lange  und  Fleurn, 
in  der  Herzgegend,  pulpien"ud<»Tm 
Lungenpuls    bei    IltTzrehloni,     Ph 
pulsan»  295.    Prüfung:   de*»    Sei 
mit  US,   Definition   des    Krei 
fahren  bei  der  PrUfuiig^,   Cioscl 
Verhalten  und  Kegeln     fiir    di»*  dij 
8tiflche  Verwertung  des   Stiiumfr»* 
GrenEbestimmungeu     mittelst    d^* 
roitus,     Veränderungen     des     ¥n 
durch   die  Ho.^ctla(^el>hoit    dcf 
wand  2j7. 

Palpatinn  der  Herz^e^ead 
Herzßtostt    und     llerzäjiitzenAtoss 
Herzatos8,    fühlbarer  Puls   der  ^ti 
von   Aorta    und    Art.    pultuci 
PulsationeD      bei       Aorlt*nani 
Oliver  Cardarellisches  Pb-intTn 
luaarklnppentitoss,      ^  ■ 
Unterscheidung  der  \  < 
sationen  in  der  Hcrzg-  . 
lischer  Klappenntuss,   i 
sation,     Ptdsationen      «h.r      i. 
Unterscheidung    beider    Ersri 
Lebcrpu!.'*,  palpatoriftelic  iJeräi 
uehmung  in  der  Iler/.sft'grnd  *M\. 

Palpation    des    Abdomcot, 
tbode    der    PalpDtion    Hiö.     St< 
Palpatiou,    Vorsicht   Iwd  der  P»l| 
livif  Al>dumend,    Besultute    der 
putiou   des   Abdonii'u»    im    »1| 
meinen,    Fettabla^TUDc     Mi 
mus,  Fliissigkeitsergü.*»»-.  W.dh-n^ 
(Schwappen     und     F' 
Enieroptose,  palpatori- 
der  Organe,  fühlbare  c* 
schlingen,    Fiihlliarkci! 
Hciieii  Versehiehungder  • '  ,      - 
und  pathologipchc  Ke.-i  '    i,^ 
stutzung  der  Palpation  durcb 
Aufblithting  de»   Magco»    md 
Schmerzempfindlichkeit    dr>9 
bei    der   pHlpation  H\H.     Urjterwl^^n, 
Ptfeudoperityphlitis»       V    '  lorll^f 

der  Palputioii  de?  A^  MiMk«^ 

bauche,  Fettlappch'  -  riivTtoDw» 

schliugeu  819.    K-  n,  tmlgmil 

sehe  und  Aortenp*.. .120. 

Spocienercspalpaiori*cheii' 
halten  gewisser  A  ffertutD^o 
Abdomrn&     und    srioer     Orgal 
entzitndlichu      Exsudate.      Pertt^ 
32ü.  Tumoren  im  patbol<»^Hcii-a] 
sehen    Sinne,    Darm-,    Ma^a-, 
tumoren,  Ilydrunephn>««i, 
tuu)uri*Q,  Tumoren  der  Mi 
lietroperitonfaUlrlbifU  321,  tal 
Tumureu  de»   Peritft'icnsii«,    das 
cuIm*  intiltrierte  uni 
Hlaücntuniuren,    'I  • 
diiFu.se  Vergib 
mngeu  der  1 

malen  l^ber,  ^^u^  uonit.-kir  n 
pation    der    vergrÜSÄcrt<'n    Ui 


kuqH 


du 


Fühll)arkeit  von  GRilensteinen  322,  der 
BiiHlerscIie  Fortsatz,  Schniirlebor,  Cün- 
»iptcuzveränderuugeii  (ItT  I.ebor,  Cir- 
rlioseT  «ehippte  Lobor,  f^iilpation  der 
dislocierten  nnd  UewcrjUchcn  NiiTc, 
"WanderDicrcn,  Puipsitiim  *irr  norualeo 
Nk*re  323,  PalpÄlion  von  Milzverj^rüpsc- 
runfren,  Pnlpjiliwa  der  unviTt'rOgpi'rtt'u 
Milz,  Metliodn  diT  Mil'ÄpulpatioD.  Falpa- 
tiou  der  MiU  rosp.  dos  Z^Trr<*hrolI(.'8  bei 
linksscititcen  plcuritipthen  Exsudateo 
3'-M.  Ftihlbarktnl  der  Milz  bei  Ma^joii- 
dilfttatimicn,  Palpalion  der  geftilltou 
Bl.ise.  Flihlbjirki'it  piTitoni\iler  Heibe- 
gorjitische  und  poriHbtltischt'r  Dnrm- 
gerliuBche  S2b.  Fülilbares  Pliitscbera 
32ti. 

Palpation  des  Pharynx  678. 
Pulpation  des  Rectum»  428. 

PalpatoriÄchü  Herzf^frausflip  311. 

Palpalurischü  Percussion  141.  Biuianuclle 
Palpation8percu8»ion  295. 

Panaririen  bei  Nt^rvenkrankbeifen  T'iO. 

Pankreuscystfu,  Dämpfung  liei  deuHelben 
208  f.  Untersiichung  des  C^rsteniubaltes 
705. 

Paukrcasstcine  444. 

Pankreasvenlniitin^.  L'utcrsuchung  der- 
selben s.  (iliitoidjoiioformreaciiou. 

PankreatiBcbe  Kermoote.  Nachweis  der- 
selben in  Pankreaacyaten  705. 

Pannicuhi.H  adipusus  Ü. 

Papillarlinie  157. 

Paraiardiale  iieräusehe,  perieardiak-s  Rei- 
ben 2>5'J.  Pleuropericardiales  (extraperi- 
cardialo8,  pj^eiidüperieardiales)  Reiben 
2Srt.  Prjicordialeß  Eiupliv&eni^präuecb 
287.  Pericnrdiiilef*  Pliitschem  2WH. 

ParadifH^t^u  physikalischer LuugenbefuDde 
3ß2  ff. 

FarHKl<)bultn,  Nachweis  im  Harn  479. 

Paradoxer  Puls  116. 

Paradoxe  Pupillenreaction  808. 

Paräathcsien  78H. 

Para^raphie  i  geschriebene  Paraphasie)  849. 

Parakruöül,  positiver  Auftfall  der  Legal- 
schen  Prube  bei  Gehalt  de»  llanie»  au 
»o!eUeui  -'»OH. 

Paraibuüiin,  Nachweis  desselben  in  Ova- 
rialeystenflUssigkeiten  706. 

Paraphasie  844,  geschriebene  P.  (Para- 
Kraphie)  849. 

Paralysen  714. 

Paralyse,  pro^essive,  PHpillen  bei  der- 
selben 802,  803,  80ä.  Sprachstörung  bei 
derselben  852. 

Paralysis  agiluus,  Gang  mit  Pro-  und 
Retropulsiou  bei  derselben,  Körper- 
haltuu^r  bei  derselben,  Zittern  bei  der- 
•elbeu  719. 

Faraparolischer  Gang  855. 

Paraphasie  844,  vgl.  Sprache. 

Pararhythraien  901. 

Parasiten»  thieritjchc,  im  Blute  666. 


Parasiten,  tluDriöclu'.  ini  Harne.  Echino- 
kokken, Filarie  sanguinis,  nistomuna 
baematobimii,  Triehmaonas  57(>. 

Parasiten,  thieriKche,  im  Sputum  592. 

Parasiten,  thiorisehc,  im  8tnlile  444— 452. 
Protozoen  (Amüben,  Sporozoen.  Flufcel- 
liiten,  Iniusorien)  444.  Methode  der 
Untersucliunp  auf  AniOben  44t.>.  Entbel- 
niintlien,  diafcnostische  Vorbemer- 
kuugün,  Gewinnuui^  vt»n  J^tiihlfranK- 
bes-tandtheilen  vam  Anus  und  au«  dem 
Kectuni  zur  Intersuchung  auf  Eier, 
Diagnose  auf  Eingeweidewürmer  ex 
jnvantibus  446.  l'barcot'sclio  Krystalle 
in  den  Stühlen  von  Witnnkntnken, 
eosinophile  Zellen  im  Blute  von  Wnrm- 
kranken  447,  t>47.  Nematoden  (!I.uüd- 
wlirnirr),  Ascaria,  üxyuris  vermioüluria 
447.  Auebylostomum  duodeuult'j  Tricho- 
eeplialua  diapar  448.  Triehina  t^piralia, 
Anguillula  inteatinüHs  uuil  stureoralis, 
Tr e  111  at öden,  Dietoiuum  lanceolatum 
iiitil  hi-patiruiii,  ('est  öden  (itand- 
vviiruier),  Alljcenieines  über  diewelbeo 
449.  Täniei^,  iaenia  soliuin  450  und 
Taenia  mediotatiellata,  Buthriocepbalus 
latus  45L 

Parusternullinie  156. 

Pareaen  714. 

PatfUarretiox  746,  vgl.  auch  Reflexe. 

Pectoralfreuiitua  296,  s.  auch  Palpation 
der  Eunge  und  Pleura. 

Peetoriloquif  241,  s.  a.  Stimme. 

Pectiis  L'urinatum  15. 

Pendelbewegung  des  Berzens  bei  seiner 
Verdrängung  177. 

Peudelrb\thiiiuh  der  Herztöne  259. 

Peutosennachweis  im  Urine  508. 

Pepsin,  Untersuchung  des  Pepsingehaltcs 
des  Magensaftes  407  f. 

Pepton  reap.  Albuniosen  im  Harne,  Nach- 
weis 480,  vgl.  auch  Harn. 

Peptonurie  480  vgl.  auch  Harn. 

Percussion  vgl.  auch  die  einzelnen  Organe, 
Pereussion  im  allgeuieinou,  He- 
»cbichtliches,  Instrumentarium  140.  Die 
versehiedeueii  Methoden  der  Percuasiou, 
palpatorisefie  Pereussion  141.  Wert  der 
unmittelbaren  Percussion  142.  Stäbchen- 
PK'tisinieterpercussion,  Percuasionsaus- 
cultation  146.  Bimanuelle  Palpationa- 
peroussion  295.  Qualitäten  des  Pcr- 
ciit»sions.**challe8  und  ihre  Bedeutung 
143.  Schematische  l'ebersicht  der  Quali- 
täten des  Percn.s.iiiunaachalles,  Metall- 
klang  145.  Bedingungen  zu  seiner 
Entstehung  und  Methode  zu  »einer 
FcatBtellung  146.  Hlibeuwechttel  des 
MetaIlklangC8  202,204.MüuzeukHrreu 
oder  Geriinsch  des  geaprungeuen 
TiM)fe8  (Bruit  de  pot  felfi  203. 

Topographische  Percussion 
( percussorische  Abgrenzung  der  Organey. 
Percussionsschemata,  obertiUchliche  und 


tiefe  OrgainUmpfunf!;cn,Sitasik'rOrgaoo, 
Orioniieninfföpunkte  und  -Linien  147. 
Bodoutun«::  der  leisen  Percussioa  zur 
ßoBtiminuDgobertliichliclierDiimprimgea 
150.  Süthwendipkfit.  dHbei  das  PJessi- 
ni«t*;r  n*sp.  don  Kin;;t'r  der  linken  Hand 
lese  aiilzusetzen,  tiefe  Pcrcussion,  tiefe 
I>ämpfimgen,  Krklaruni^  dos  Znstande- 
kominens  tiefer  Diiinpfungen  151.  Die 
Bexciehnuntren  „absolute"  und  «relutive" 
DUmpfittif^  153.  Aufzeichnung  von  Per- 
eu68ionKbefiiQdcu  s.  A^f£eicllnun^^ 

Topographische  Percn SSI on  der 
einzelnen  Orfe'ane  s.  die  betreffenden 
Organe  sowie  Buucheingeneide,  luft- 
hall i^o. 

Vergleichende  Percussiou,  Be- 
(friflsbestinuuung  199.  Vergleichende 
Percuflsion  des  Thnrax  187.  Anl- 
Ircten  von  Kedämpftem  .Michaile  innerhalb 
der  Lniip<.-nf?ren/en,  Nothwendif^keit, 
die  verj;leiehende  Pcrcnssion  sowohl 
mit  »chwachom  ab  stiirkerem  Schlaj; 
aiiszuitihren,  Einßusß  versciiiedencr 
physikalisclier  Bcdiiigungen  auf  litus 
Kei^ultat  der  vcrtrleicheiiden  Percussiuu 
183.  Die  Da lu  p f n  n g  d e h  L u h  k e u- 
Hchalles  bei  den  einzelnen  Affectiftueu 
(Pleuritis,  Pneumonie  etc.)  s.  di«  be- 
trelieudeu  Affectionen,  Auftreten  von 
n  b  n  o  riu  1  u  u  t  cm  (by  [je  ra  o  no  re  m) 
und  tympaui  tischen)  So  ha  11  inner- 
halb der  Liuixt'ugronxou  vgl.  auch 
die  einzolücn  Afffct innen,  bei  donen 
hyper.**(morer  f^cliall  \  nrkoniint  ( Tntil- 
tratinnrn,  Lnnijf'nüdem,  Phniritis,  Pm;n- 
mf>t3uiriix.  Hill  len  ite.)  :iO0.  Auftrrten 
von  Motu  11  klang  tiber  dem  Thorax 
20'J.  MiiiJKt,"uklirren  Kleräuseh  de» 
gi'öprungenen  Topfi-t^  bruit  de  pot 
lel^)  libiT  dem  Tlmrax  203.  HOben- 
weehsel  des  Ptircussionssehalles  über 
dem  Ihoras,  WiutricirBchcr  Sehall- 
wecbiiel  und  WÜlijim'scher  Tnicheal- 
schatl  y04.  Gerhardtöclier  Scliallwpclisel 
2U5.  Friedreicirsflirr  niler  reftpiiatori- 
scher.SchuUwet'hseljRirriner'HrherSchall- 
weehsel  206.  IlüUenwechsel  des  Metall- 
kbingcs  '2^}'2. 

Vergleielieude  Percnssion  des 
Abdoment),  Zuiiahine  der  Luutbeit 
des  Abdomitialschalle»  2()7.  Dämpfung 
des  AbdiiiLiiinUf^challes,  bei  Abnahme 
des  Litltgebalteö  der  Darme,  bei  Flilbing 
der  Därme  mit  täibsigeu  und  fewten 
Massen,  bei  Tumoren  im  Abdonien, 
über  contrahiertLn  i>ariii&ehliugen  207, 
bei  eutziiudliclicu  Inlillrationen  <Ivt 
Darmvvand  und  tlcs  Peritoneums,  lici 
FUl.ssigkeitsergÜeaen  iu  die  Bauchhöhle 
und  Bauehey.^ten  208,  hei  Verdickung 
der  Bauchdecken  durch  Fett  oder 
üe<Iom  209. 


Percussionsauscnliution  zur  Wahra*btDoajr 
von  Metallklaug  46. 

PcricardialergUüse,  hvper60Dorer  Luiigen- 
schuU  in  der  Naelibärscbaft  derMllws 
200.  Herzdämpfung  bei  dcD6elt>ea  175, 
8.  auch  Pericardiris. 

Pericardialc»  Plütscheru  28S. 

Pericardiaherwachsang  8.  Hcrzbcutclver- 
wanhHing. 

Periearditis,  Oosammtbild  359.  tl^rzdia- 
pfuug  bei  exsudativer  P.  175.  Pb'urnprri- 
eurdiales  Reilwn  286.  Pcricanlitiwhr« 
Reiben  284,  rniorschfidung  zwiiJrba 
pleuropericardialem  und  pericardialeiu 
Reiben  2S6.  Abschwitchung  der  Hkz- 
töue  bei  Periearditis  2it(K  Svktolijcbe 
Einziehung  der  Herzspitze  bei  Ptri- 
CÄrdialvorwachsiinjien  3o5.  PuImun  jnr»- 
doxus  bei  P.  IH».  DiasloU.-  '  '  i- 
collapa  bei  Herzb^uteUerw 

Periostref.exe  740,  vgl.  auch   iv-  u'\«- 

Periphere  Lähmurgen,  Scht-ma  fiir  di« 
Untersuchung  derselben  857  ff. 

Peripucumoniiche  Einziehmig  «1er  Furche 
C7. 

iVribepatisches  Reiben  294,  325. 

Perisplenitisches  Reiben  294,  ^'2.". 

Peristaliik.  sichtbare  bei  uia;: 
decken,  bei  Magen-   nnd  D;:  a 

312  f. 

Peritoneum,  Tumoren  dcseelben  322. 

Peritonitis,  chronische,  freie  Ergüw-o  Im.-! 
derselben,  Percu&sion  derselben  2')^. 

Peritonitische  Exsudate,  abgekap^ilcSSO. 

Peritonitische  Reibegeräusch«  294. 

Perityphliti.s,  Eitersliihle  bei  dcr^*n»<ii 
441.  Verhalten  der  Exsudate  bei  drr- 
sellten  für  die  Palpation  320.  Probc- 
punetion  bei  derselben  707. 

Pernicirtse  Anämie,  Blutb<;fund  bei  drr- 
t*Hlben  057. 

Perturbatio  critica  56. 

PcteclticH  39, 

PetU'ükolcr'sche  Probe  auf  Gallena&arei 
490. 

Pfeifende  Rasselgeräusche  231. 
A*t!anzcnk<>st,  Harn  bei  derselben  471. 

Pf«Ttailer(*!auung,  Ergüsse  und  Cullaierab 
krLM^ilUufe  bei  solclu-r  313  f. 

Pfropfe,  Dittridi'sehe,  iui  Sputum  5S4. 

Pharyngomycofli»  sareinicu  fiöS. 

Pharvnxblutuugcn,  S]mium  bei  dcnsrlba 
609. 

Pbeuaceliunachweis  lui  Harne  514. 

Phenohiachweis  im  Harnii  514, 

Pbenol|»litlialein  als  ludicutur  Rlr  dir  B*- 
ttinimung  der  Keactiun  des  UarnnsM^ 
zur  Titrii  ning  von  Magensatlt  3W5. 

Phenylhyilr.izinprobe  auf  Zucker  5<>'. 

Phlontglucin-V^anillin  als  r>a!z»äurert«£ea« 
390. 

Phonendoskop  210,  .\nm. 

Phofiidiato  de»  Haruea,  Verbalten  il'*- 
sdbeu  bei  der  Rocbprol>e   auf  Kiimu 
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Tgl.  diese,  Bestimmung  der  Phosphate 
im  Harne  545. 

Phosphate  und  Carbouate  ata  llanwiedi- 
mt-ntr  Ji56. 

Phosphaturie,  BOgr.  557. 

PhoBphorBnurti  Ammnniiikma^eHia  als 
Sodimrnt  im  Harne  557. 

PhrenicuH,  Trsprunfr  desselben,  Innerva- 
tion dos  DijiplirajJTuia«  K7»,  881,  883. 

Phthise,  Befuutl  bei  «liTöclben,  Paradijaina 
364.  Ahschwaohiing  des  Atliemserän- 
aches  bei  derselben  218.  Die  übrigen 
bei  deraelhen  vorkommenden  Athera- 
gerJiusche  ?.  diese,  Fiebercurvc  62. 
.Sputum  bei  Phthise  605. 

Phvmatorhusin»  Naehweis  im  Harne  402. 

Pigroent^ehalt  des  Blutes  G48. 

Pi^ment^ehalt  des  Sputums  579  ff. 

Pij^mentioniuffen  der  Haut  20.  brünetter 
Tyj)U8,  Pij,'mentieruu!;en  in  der  Stlnvan- 
gerachaft,  SomuierHi)ri>»j<t'n  (Kpheliden\ 
Pif^meutieruniEren  bei  juckenden  Haut- 
krankheiten (Vapantenhaut),  bei  Mtdano- 
sarkoin,  Lun^entubereulose  '29.  nach 
Masern,  Sinapismen,Ve.sicatoreu,Lrlient»- 
wecker:ipp]ii*:itionen,  bei  Morbus  Addi- 
soni,  bei  Leberkrankheiten,  IJronze- 
diabetes  30^  Argyric,  .\rseinndanosp, 
bei  versehiedenen  Haiätkniiikhpifcn  :^1. 

Piffmentiemng:  der  Miindsrhleiudiaut  liei 
Morbus  Addisoni  und  bei  guäundeu 
Menscben  30. 

Pikrinfäureprobi'  auf  Eiweiss  478. 

Pikriusiiurevergiftung,  Gelbrarhiing  d<'r 
Haut  bt'i  derselben  27. 

Piria'ache  Probe  auf  Tyrosin  510. 

Pityriasis  talwHcentium  46. 

PlHcentar>:eräuselt  294. 

Platschen),  Plätsehern  in  derMa^enKegend, 
dtH^miKtinche  Verwertung dossellrt^n  369. 
PerieardiaU'S  PI.  2HH.  Pkniralefl  PI.  (vgl. 
Srhiittelgeräusebe)  2Hy.  Plätsehrm  in 
der  Darmgegend  32fi,  Schltttclgeräusch 
beim  VorhauiU-nsein  von  (iaj*  und 
FlUHsigkeit  in  ilur  liauehlW.ible  204. 
Platseheru  bei  Perilyphlitib  326. 

Pbuitnrreflex  745. 

Pleiocbroujer  Icterus  28. 

Pleura,  Pntpation  derselben,  s.  PalpatioD. 

PJeiiraergüttse  s.  PU'uritis,  Hydrothorax, 
Pneumothorax  etc. 

Pleurale;*  Reibi'n  s.  Keibegeriiusche. 

Pleurale  SehiUtelgeriiusche,  Succussio 
HipfifUTatis  239. 

Pleuritir*,  Charaktere  der  pleuritischen 
l»;iniliriint.'  190.  Ursache  der  Form  der 
pb'nrilisdieu  Diimpfuug  191.  Oämpfuug 
im  haDiuiondloruiigcu  Haume,  Beweg- 
lichkeit pb'uritischer  Dämpfungen  193. 
Peroussiousverhültnise  bei  plcurilinchen 
Schwanen,  Beurtlieilung  der  (iriisse 
pleiiritisclier  Exsudate  nach  der  Uüm- 
pfnng  194.  Abmirm  lauter  (hypi'rsonorer) 
Schall  oberhalb   i)leuriti8cher  Exsudate 


200.  Herzdämpfong  bei  P.  177.  Leber- 
dkmpfnng  l>ei  P.  \>*-i.  Milzdämpfuut?  bei 
P.  184.  Pleuritisehes  Reiben  s.  Keibe- 
geräasche,  ahgeschwäelitca  .\thnu*n  bei 
P.  s.  VcBicutürathmcu,  Bronehialathmea 
bei  P.  8.  Bronihialathmen,  Paradigma 
des  physikalischen  (lesammtbildes  eines 
pleuritischeu  Exsudates  ».  die  Abbil- 
duug<;n  Fig.  96  auf  S.  362,  Fig.  62  auf 
S.  191   und  Fig.  63,  S.  195. 

Pleuritis  pulsans  295. 

Pleuritis  purulenta,  Spotum  bei  Perfora- 
tion einer  solchen  in  die  Lunge  607. 

Pleuritis  serosa,  Sputum  bei  Perforation 
einer  »olehon  in  die  Lunge  007. 

Pleuropericnrditth's  Reiben  8.  Reiboge- 
rüusehe. 

Plexus  brachialiB  und  lumboHacralis,  Ana- 
tumie  H74,  383  f. 

Pnenmatüiuetrie  und  Spirometrie  82. 

pHüumocard  s.  Pneumopericard. 

Pueiuuokomo.seu  581. 

Pneumonie,  DUmpfung  bei  dersellien, 
liYpersonorer  Sehall  bei  derselben  198. 
Im  tibrigen  vergleiche  man  in  BetretT 
dos  physikalischen  Befundes  die  ein- 
zelnen Zeichen  (klingende.^  Ra.^seln, 
Bronchialathnieu  etc.).  Paradigum  des 
physikalischen  Gesammtbildes  iler  erou- 
pilsen  Pneumonie  Fig.  98,  S.  363,  der 
katarrhalischen  Pneumonie  Fig.  100, 
S.  304.  Fiebercurve  der  croupJjf-en  Pneu- 
monie 55.     Sputum  bei  derselben  606. 

Pneumoiiiekokken,  FrJiukel'scIie,  Fried- 
Ijinder'sche  599.  Vorkommen  der  Frau- 
kel'scben  Pneiimoniekokken  in  der  nor- 
niuleu  Muudtiüs.«igkeit  und  diagnostische 
Bedeutung  derselben  599.  FrHnkel'sche 
Pneumonickokkeu  bei  Bronehopnou- 
uKinie  606. 

Pneumonomycosis  aspergilliua  und  niu- 
cüriua  603,  sareiuica  603. 

Pneuniopericard,  Metallklang  bei  dem- 
selben 203.  sonstige  Pereussion^verhiilt- 
uisst»  l<i8.  Pericardiales  Plätschern  2örf. 
Mi'rallischo  HerzlOno  bei  demselben 
25Ü,  253. 

Pneumoperitoneum T  Percussion  des  Al>- 
domcDS  bei  demselben  207.  StrhUttel- 
geräusehe  bei  demselben  294. 

Pneumothorax,  Auscultation,  besoudero 
in  demselben  entstellende  (Jeräuselie, 
pleurales  Sehflttclgeräusch  ^Succussio 
llippoeratis).  Wasserpfeifeugeriiuseh 
(LungentiatelgerHiiseb),  Geräusch  des 
fallenden  Tropfens  239.  Athemgeräusch 
bei  deniselbeu,  aniphorisches  und  me- 
tatlisehes 224,  abge(!iehwächtes219.  Per- 
cussion, Dämpfung  der  mit  Pneumo- 
thorax verbundenen  PIeurnex.*ndate  197. 
Lagewechsel  der  Dämpfung  201.  Hypcr- 
sonorcr  Schall  bei  Pu.  200.  Ausdehnung 
der    Grenzen    dos   hinten    SchaUes    am 


Thorax  bei  Pn.  201.  Metnllklanff  In'i 
tk'iiiselbon  202.  Httlienw(*('lif*c4  de» 
Mctallklaii^rs  Tiri  Pnonmotlionix  202. 
Biormcr'Mchor  Si-hnllufiolisol  20ti.  hori- 
diimpfunpr  boi  links.-jntiijüiii  I^emno- 
ihorax  168.  raradit;ma  des  phymkali- 
srhcn  Oesammthildos  des  Piiuuniu- 
thonix  s.  Fig.  65,  S.  201  imd  Kig.  97, 
ö.  3tiS. 

Pocke»,  Ah.«icliuppnng4C.  FiVborcurve  58. 
Hiiutblutungcn  bei  denselben  39. 

Poikilobkisten  ß33. 

Poikilocytosf  63o. 

PointeB  de  feu,  Narben  nach  solcben  46, 

Pnlariinrtrifchc  Ziiekerbei^tiininiin^^en  ."»2S, 

Pnbirisation.sin.'itniinento  zur  Iluniziicker- 
Iti^f^timinuitj^  528. 

PolljikitirU^  4Ö5. 

Polyiistlu'sie,  Bucccdane  729,  simultane  74 1 . 

Polyiinuritis,  Schwoit!Hproductioii  bei  der- 
selbt'n,  Ot'deii)  bei  dersrlbcn  7G3. 

Polypiiiin  71. 

Pulyurii'  4ü4. 

Puryrljpniifttopbile  VerUndenmg  der  rothon 
liliirkürperehcn  036. 

riisnrr'Krht'  Methode  zur  cjiiatiUtativen 
IVnrtljeilntij:;  der  Eiterheimenijung  zum 
Hiime  576. 

Posticiisliiliinnnf?  «30. 

PrUconiiales  EiuphyBem,  Porcussion  bei 
denii»elben  1C8.  Ausruitation,  präeor- 
dijilen  KniphysfingerÜuseh  2H7. 

PriiwvptoliBehe  Uerausehe  «.Hentgeriiusche. 

Pred'iun'rliiind  718. 

Pre**liyopie,  Gril»»«  ihres  Betrages  in  den 
viTschiedenen  Altem  810. 

PrinpinmuH  702. 

Probefrtihstiick  384,  vpl.  aiirh  SUgen- 
iinterfluHuinj?,  Universalprobefrühutttek 
nafh  SahH  und  Seiler  412  ff. 

Prnheiuittafressen  nach  Uiefrel  383,  411. 

Probepiinctionen,  Probepunctionen  im  «11- 
pniieinen,  Probopimctiousppritzrii  nS)7. 
Verfahren  bei  der  Probepiinetiou,  Pal- 
pution  mittelst  der  Probepuuetions- 
canlile  098.  Aspir.ition  von  fefsten  (Je- 
websbeKtnndthciien,  UntcrÄUchnnp  der 
durch  PrubepuDCtiun  «'ntleerten  FKissip- 
keit4.*n,  makroskopisches  und  mikro- 
■kopische«  VtThaltf'n  deraelben,  Kiweias- 

folmlt  699.  .Specilisehes  Oewieht,  (ie- 
ftlt  an  weissen  Uliitkilrnerrhon,  Niieleo- 
albiuninpehalt  701.  B»kterioIo(^srlie 
ünterftnehnnp  702.  EntbTnintr  von  Ga» 
durch  die  Probepnnrtion,  BedeuluD^f 
der  Probcpnnetittn  fiir  *Iie  Vornahme 
tb<  l'T  Piinetionen  702. 

•«  tibvr  Probepanctioncn 

'   cui/'invn    KrankheitsKiistSn- 

Prnbepuiich'onon   der  Pleura  702. 

pir    *■        ■  nn  Nnchweit*  von  I.im- 

» .  Probepiinctionen  dt-s 

4,7 i  pnni'tionen  von  intra- 

4chm  nnd  abdominalen  Tumoren 
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nndCysten,  NAchwcia  vaoMvrIinkunfn 
bei  derProbepunction  von  hun^cnUkc- 
tionen  (inshesonflere  boi  Tiimoren,  tm 
(taltenbefitandtboib^n  In 
eysten,  Nachweis  von  ' 
theilen  in  EehinucoceiiB8äi-K.  ...  ^..u 
nienten  f<owie  Leucin  und  T5TniiB  is 
Pankrenseyf*ten,  von  Bomsteinsfiiir»  h 
EchinorcK'nifHiiNRi^k«*!!  705.  Naebvw 
von  Paralbiunin  in  OvariiiIr\  sn-n. 
nanistoff  in  Cysten  cUt  1 1 
Milzpnnotionen  706.  Vn 
hei  Perityphlilis,  Kutnb:*: 
Wirbelcanale«  707.  I>nick; 
derselben,  Beschaffenheit  - 
Flüssigkeit  709.  Hakten, 
tersuehiin^  derselben,  Vn 
rejfeln  bei  der  Piinction 
caniiles  7IÜ. 

ProKnosei^teHung  bei  Uhninn^rB  dvirfa 
dif  elektrische  L'ntCT'?aoban|^  7^ 

Prop«*pttinurie  480. 

Propulsion  »^56. 

Protairon  im  Sputum  595,  im  <re>irtb«irfl 
bei  Lungenaflectionen,  specieU  Lan^nn 
rumoren  704. 

P-seiido-icholie  der  Faros  439. 

pAendobnlbüre  .Symptonio  bei  tMSid9«il%efi 
Hemispbärcnherdeu  886. 

Peeudogallrnsteine  443.  \ 

Pseurlidieraisyetolie  307, 

Pseudohypcrtrophie  der  Moskcln  75^ 

PHeudokrise  56. 

Pseudoleuküinie,  Blutbcfiind  bri  deiMllni 
658  f. 

Pseiidolymphoc^'ten  n40. 

P^eudomotoriKcho  Wirkung  drr  Liagwafii^ 
reizung   bei    Ilypo^loMDslÜhtncuiif 

Pseudopericsrdialcs  Reiben  286. 

Pspudoperityphlitis  319. 

Psoria.**!«  Iin<;uae  673. 

Psvche,  Untersuchung  derselben  711  Ul 
714. 

Ptosis  und  B^^npathiscbo  Ptosis  TtW. 

Pneriles  Athmcn  217. 

Pnlmoualisinsiiüicienz,  bydraalischM&Ar- 
lUH,  klinische  Er«eheiDun]sm  and  dt>- 
^ostiechea  j^chema  rtersrlhm  SS»lt 
r>oppclton  tiher  der  I.unjpr"  und 
dicrtes  Atbeinperäuscb  bt-i 
352.  Vorkommen  relativer  Pnl: 
inmifficienz  bei  Mitralateno»«  2152 

Pulmonali&8teno8e,  hydraulisckr«  SMic^ 
klinische  Erscheinungen  und  dUyn^ 
8che8  8cbetna  derselben  353  f.  Ln^^tt* 
tuberculose  und  TrommelsciiUgtlfi^Fa 
bei  derselben  3i»4. 

Pulumnalklappe,  Proiections-  tmd  AnacB^ 
tations«teUe  dersclWn  247. 

Puls  s.  Artorienpuls. 

Pnlaatio  epigastricÄ  311. 

Pidsntionen  im  Berciebe  d«r  Lunge  0^4 
Pleura,  bei  pulsienmdon  Tnimimi.  W 
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Atitralfelileni  und  PiitmonalinBuflicicaz, 
bei  pulgicremier  PleuiitiB  295  f. 

Piileutorisclie  WnlinicIiiiiungcD,  abnorme, 
rn  der  Herzge^ijond  und  ihrer  Nachbar- 
echalt  8.  auch  Hcrztutoss,  rulsationen 
der  entblössten  Aorta  und  Art.  pul- 
monalis,  l'uUation  der  vorderen  Veo- 
trikelwandtin^en  309  und  dtT  Vorhöfe, 
Pulsationen  bei  Aortenaneurysmen,  fühl- 
barer Sendlnnar-  nnd  Arrioventriciilar- 
kloppenstoRS  310  f.  Epipastrische  Pul- 
satioQ,  PulsatioD  der  Bauchaorta,  Lcber- 
pula  311. 

Pul»be&cfalüiiui^uug  92. 

Pulwcurveu  8.  Spliygiiiopraphie. 

Pulsfrequenz  90,  114. 

Pulsns  biKeminua  114,  306,  Nachtrag  903. 

Pulsus  celer^  tardua  etc.   8.  Arterieupula. 

Pidhus  paraitoxuH  116. 

Pul»UH  tri^^Miiioiis  114. 

FulsverlanfTHnmunp:  'JZ. 

PulBverschiedcnboit  Jin  den  verschiedenen 
Arterien  \w\  Aorteuaneurvema  378. 

Punctii  Diuxiuiu  uud  uiiuiiua  der  Uerz- 
t;eräuschc  276. 

Punktierte  Erythrocyten  637. 

Pupille  902,  8,  auch  Augeurouskclnerven. 

Purpura,  P.  pnlicosa,  P.  varioloB»  39. 

Pvlorus,  Lage  desselben  Fig.  47,  S.  155, 
'321. 

Pylonisincontinrnz  388. 

Pylor«s8leno»e,  HJchtbare  Magenperistaltik 
"bei  derselben  313. 

Pynpnenmotlinrax  b,  Pneumothorax. 

PyrogalluBPünreverföftung,   HUmoplobin- 
urie  bei  derselben  484. 


(|neokailbernachwei8  im  Harne  513. 


K;irhon,  rntersuchunj;  desselben  673  fl". 

Kaddrehungen  der  AnJ^'en  fl.Augeumuskel- 
nerven. 

Hadialpuls  9.  Arterienpuls. 

Kaa.aelgeriiusohe  (Ronchi),  Detinition,  Ver- 
laliren  zum  Nachweiö  von  Kasaelge- 
riiusohen  227,  Fühlbarkeit,  Fortleitnng 
derstlben,  feuchte  oder  blaeige 
Ras8elgeräu.sehe,  grob-  uml  klrin- 
blasige  228,  Feinstblasige  Kasselye- 
räusche,  aogcnanntps  Knisterrassela 
oder  eubcrepitiert'ndes  Hasseln  229  f. 
Verschiedene  15edeutung  von  feinbliisi- 
gen  und  grobblasigeu  Kasdelgeräuschen, 
Bedeutung  englocalisierter  Uasaelge- 
rüusche,  Unterschie^l  der  Bedeutung 
feuchter  und  trockener  Kas?olgcräusiche 
2.30.  Geuiiselitlilasi^T  K:iHi*elgcniafii'hc', 
continuierlichra  KuHpeln23ü.  Trockin« 
K  a  s  H  e  1  g  e  r  ii  u  s  c  h  e  ( knaekende  und 
mnsikali^ehei,  Knt'itehun^^'  knackeader 
KaaselgerÜnsche,  knaekende  Kasael- 
gerüu»ehe  bei  fehlendem  beeret,  durch 


Geweb8ver>=ihiebnngeD  entstehend,  Ent- 
stehung mu»ik:tlii>eher  HasBcIgeräuscbe 
231,  Bezeichnungen  für  die  versehie- 
dcnen  Arten  der  letzteren  (Schnurr^ 
und  Pfeifen  etc.),  Fortleitung  und  Fühl- 
barkeit trockenerKasselgcrausche,  klin- 
gende (consonierende)  und  klang- 
lo8e(nicht  consonierende)  Rassel- 
gcräusche  232.  Consonanztheorie 
und  Widerlegung  der  Fnrtleitnngstheorie 
der  klingendtn  Ra-sselgeniusche,  metal- 
liHche  KaHsiHgeräuBche  233.  Geräusch 
des  fallenden  Tropfens  als  metallische« 
UassclgerUuHch,  diaguobtiselie  Bedeu- 
tung der  kliugendeu  Rasselgeräusche, 
da«  Knistern  oder  Cropitieren, 
Crcpitatio  indnx  uud  redux  234.  Ver- 
schiedenheit dos  KuistemH  von  fein- 
blasigem  Rasseln  235.  Exspiratoriscbe» 
Kni.stem,  Cardiopneuniatische  Go- 
räuflche,  aystolischea  Rasseln  (systo- 
liBches  Knistern)   236. 

Raynaud'rtche  Kr.unkheit  760. 

Reaction  de«  Blutes  fil2. 

Reactiou  des  Harnes  471,  r)uantitative 
Bestimmung  derselben  -'>47  (vgl.  auch 
Harnuntersuchung).  Ursaehe  der  nor- 
malen sauren  Reactiou  des  Harnes  471. 

Rcactton  des  Magensafltes  389. 

Reaction  der  Sputa  578. 

Reactton,  elektrische,  a.  elektriache  ünter- 
snchnng. 

Recidive  61. 

Rectum  s.  Darm. 

Rectumcarcinom,  Stühle  bei  demselben 458. 

Rectumiliarrh(ie  437,  45S. 

Recurrens,  Fiebercurve  til.  Recurrens- 
»pirillen  im  Blute  Ö49. 

Keducteur  de  potentiel  765. 

Retlexe,  Prüfung  derselben,  wechselndes 
Verhüben  der  KeHexc  zu  verschiedenen 
Zeiten,  Ptiüger'seJies  Gesefcc  der  Aus- 
breitung der  Reflexe,  normale  Uaut- 
rcflexe,  Fussohleu-  (Plantar-),  Creraaater- 
reflexe,  Obliquus-  oder  Leisten-,  ßnueh- 
rcflexc,  luterscapular-,  Glutiifll-,  Anal- 
roHexe,  Sehnen-.  Periost-  o.  Gelenk  reflcie, 
Patellarrefiex  (Kuiephiinomen),  Achillee- 
sehnenrcHex.  Ku8,sphÜnomon  746.  lland- 
klonus,      JendrasBik'scher     Kunatgritf, 

.  Constauz  resp.  Hänügkeit  des  Vor- 
kommens <ler  normalen  spinalen  ReHexe 
747.  Neuere  Anschauungen  Über 
die  Reflexe,  Bastian  748.  Jendrassik 
749.  Eigene  Auffassung  751—753.  Er- 
klärung des  Verhaltens  der  Reflexe  bei 
cerebralen  und  spinalen  Lüsionen  nach 
dieser  Auffassung,  Stauung  der  ReÜexe 
752.  Die  quantitativen  Verüntleningen 
der  Reflexe  in  ihrer  diagnostischen  und 
prognostischen  Bedeutung  753.  Qnali- 
tative  Veränderungen  der  Reflexe,  pa- 
thologische Reflexe  755. 

Rcflexempiiudung  741  f. 


S»hU,  KliniMbe  UnterauchODfimetliodeo.   3.  Aofl. 
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RepurgitaHoQ  der  Speisen  infolge  von 
Oesopha^astenoMfii,  Unterscnoidiing 
derselbeu  vom  Erhreoben  376. 

R^ibegeräusrhe.  Pleurale  R.  236.  Cha- 
rakter und  EntfitehuDg  derselben,  Un- 
terscheidung van  Rasselgeräuschen  und 
Knistern,  von  Bronchialathmen  und 
saex^Hdierteni  Athraen  237.  Pleuroperi- 
cardiale  (pseudopericardialc,  extraperi- 
cardiale)  Gerüuscho  238,  286  (vgl.  auch 
pericardialps  Reiben).  Verhalten  der 
pleuralen  ReibegerHnsche  bei  pleuriti- 
tisehen  Exsudaten  238.  Pericardiale 
R.  284.  Peritoneale  R.  294,  825. 

Beiswaasorstüble  bei  Cholera  4^. 

Beizcrseheinungen.  Motorische  R.  715,  s.a. 
Mutilitjit.  Sonsible  R.  738,  8.  a.  Sonffi- 
bilität. 

Reiziiaare  727,  729. 

Rcizungsformen  (Lcukocyt«n)  640. 

Relapae  bei  Ke<-urrens  Gl. 

Resorcin,  Hami^irbung  noch  Gebranch 
von  R.  469. 

RcRorptivoThHtigkeit  dos  Magens,  Prtifung 
ilorfl<5lben  mittelst  der  v.  Moring*sehen 
Methode  4:^5. 

Rospiration  s.  Atlimung. 

Respiratorische  [tf'we^^uugsorsclicinungon 
an  den  Venen   133. 

ReBpirat(»riHeher  SelijiUwechsel  206. 

Re(ttbe»tiinniu[ig  des  Mugeninhaltcs  416, 

Ketention  von  Harn  und  Stuhl  ».  Blasen- 
und  Mastdaimliinctionen. 

Retention  im  nüchternen  Magen  385. 

RfMiiitis  iilbminnurica  uud  diabetica  694. 

RetrupL'ritnnL'uldriJMentumüreu,  Diagnose 
dcruelbeD  321. 

Kt'frnpharyngealAbflcease  670,  678. 

RclTopulHinu  856. 

Rli;iehitiHoher  Schädel  19. 

Rhaehitificher  Thorax   15. 

Rhachiti8che  Zühno  670. 

Kha;:ad(*n  an  den  Mundwinkeln  von 
Kindern  als  Zeichen  horeditfirer  Syphi- 
lis G7Ü, 

Rhainnunharn  470,  515. 

Rhcnnih:im  47v>,  515.  Nachweis  desRlieuiD- 
farbstotles  im  Harne  515. 

Rhitiopharyngoskopie,  directe,  nach  Lindt 

t;78. 

Rliinoskopie,     Rhinoscopia   anterior  090t 

Rh.  jHJMterior  091 . 
Rhonchi  ».  RüflBelgeriiusche. 
Rhythmu»*  der  Her^tÜno  s.  diese. 
Rhythmus  des  Pulses  s.  Artorienpuls. 
Ritu'iistoffe  ira  Harne  470. 
Ricilerscher  Fortsatz  der  Leber  323. 
Ri^^senblutkörperdien  637. 
Rinnc'sfher  Vorsuch  825. 
Ri.sus  sardonicuB  8. 
Rohert.s'fichc   Methode  der  Zuckerhßstim- 

rauufr  durch  Gülirunp:  526. 
Röat^enantcrsnchnn;^  des  Magens  384. 
Rothung  der  Gesichtshaut  21. 


Rollbowegungon  1>6l  Kleinhirnkranken' 
Romberg'flchcs  Symptom  857. 
Ronchi  8.  Rasselgeräusche. 
Rosenbach'scho  Modiäcation  der  OeM 

sehen  Probe  auf  GallenfarbstoflT  488. 
Rosenbach 'sehe  Reaction  des  Harne«  49$. 
Rosenkranz,  rhachitischer  16. 
Roseola  44. 

Rotbe  Blutkörperchen  s.  Blut. 
Rubner'sche  Zuckerprobe  499. 
Rüben,   namfärbung    nach    Genttss  voa 

solchen  470. 
RUckenlag'e,  active  nnd  passive  8. 
Rllckenmarkse^onte,     Loealisation 

Functionen  in  denselben  ■^69—887. 
RUekenmarkswursoki  869—887. 
Ruckenstarre  716. 
RundwUrraer   in  den  Fäces  447,  s. 

Parasiten. 


Saccadiertos  Athraen  220. 
Saccharoineter,  Einhom'sohes  527. 
Säu^lingsstuhl,  normaler  438,  diarrhoiscbiM 

439. 
SalicytsäurcnaehweiB  im  Harne  514. 
Sulkowski'sche     Methode    der    Alloinr- 

kürpcrbcötimmuu^  541. 
Salol,  Verhalten   des   Harnes    nach 

nähme  von  S.  4Ö9.  Verwendung  des 

zur  Prüfung  der  Ma^^enmotilitÜt   377 
Salpetersäureprobe  auf  Eiweiss  477.  Vi 

halten    der   ürate,    der   Hams;inre 

der    nurzsüuren,   der   Albumo!icD 

des  Nucteoulbumins  bei  derselben  477 
Salzsäure     des     Magensaftes     s.     II 

Untcrsuo.hung. 
Salzsäurpdeficit     und    -UeberseJmss»    Be- 
stimmung-   desselben     im     Ifagensaf^e 

400  f.  Bedeutung  dieser  Bcftimmanges 

403. 
Sanduhrform  des  Magens  333. 
Santalü),  Nachweis  im  Harne  515. 
Santonio,  Nachweis  im  Harne  515 
Santoninharn  470,  515. 
Sarcine  im  Mageninhalt  373,   im  Spi 

602. 
Sargdeckel  (Tripelpliosphatkrystalle). 

Auswurfe  591,  im  Stuhle  458,  im  C 

557. 
Säurefeste,  taberculoscähnlicho 

Unterscheidung  derselben  von 

bacillen  s.  Smegmabacillen. 
Se(rmeütinner>ation,    spinale,   der  Senw- 

bilität,  der  Motilität   und  der    Rtsfid** 

s.  Ivocalisation.  spinale. 
Scandierende  Sprache  bei  nmlUpler  So)^ 

rose  852. 
ScapuUrlinie  157. 
Sehachtelton   der  Longe   bei   EmpbtMi 

200. 
Schnllquulitüten   bei   der  Perensston  Ut 

6.  a.  PercuKsion. 


Schallwcchsel  s.  HOhenwecksel  dos  Per- 

cuäaion^ftchalles. 
Schamn'ithc  23. 
ächarliK-hf  Abachnppunp  46,  Fiebercurve 

58,  Haatblutun^en  3^,  Zunge  673. 
Schemata  /.ur  Äufzeicbnimg  phyHikulitfclicr 

Bcfuude  147  f.,  ».  a.  Formulare. 
Schichtung  der  Sputa  682. 
Schielen,  paral3rti8ches  nnd  concomitieren- 

dee  794. 
SchimiDplpilzo    in     der    Lnnge     und     im 

Sputum  603. 
Schlüfrigkrit,  Schlafsucht  711. 
8chleini(Muein)gehalt  doß  Auswurfes  578, 
deä  Hugeuinlialtes  410,  der  Fäces  440, 
460. 
Schleiniscdiuientc  des  Harnes  561. 
Schlund,  Untersuchung  desselben,  s.  Mund- 

h/ihle. 
Schlundsonde,   Einführung  derselben  zur 
Cntcrsuchung      des     Oesophagus      679 
(8.  auvh  Speiserühre),  aar  Untersuchung 
des  Magens  379. 
Schmerzen    738,     vgl.    auch     Sensibilität 

(sensible  Keizcrschcinungen). 
Sehmerzcmpfindnng,     Prüfung    derselben 

729.  8.  auch  SeunibilitKt 
Schraerzpunkte  729.  Neunilgieche  Schmera- 

(Druck)piiiikte  739. 
SchDclIfudcr  Puls  (pulsns  celer.)  s.  Arte- 
rien puls. 
Schnürleber,  Palpation  323,  Abbildung  324. 
Schnurren  s.   Rasselgeräusche  (trockene). 
Schönbein-Alm^nscbe  Blutprobe  485  and 

462. 
Schreibcentrum,   Ablehnung  eines  beson- 
deren Seh.  847. 
Schreibkrnnipf,   Stcigernng  der  mechani 
sehen     Erregbarkeit    der    Nerven    bei 
demselben  761. 
Schrumpfung     der     Lunge     s.     Lungen- 

schrutitpfuag. 
Schruinptungen  des  Thoriix  17. 
Schüttelfrost  bei  Pneumonie  und  Erysipel 
I  56,   bei  Intermittens   59,    bei  PyUmie, 

I  Endocarditis,    Gallensteinen,    Intarcten 

I  62. 

I  SchUttelgeräosch,  pleurales,  bei  Pyopneu- 
I  inothofHx        (Succuseio       Hippt>cratiB), 

I  Unterscheidung  desselben  von  Schüttel- 

I  geräuschen,  die  im  Pericard,  Peritoneum, 

I  in  Lnngencavcmen  oder  im  Magen  zu- 

^^  Stande  Kommen  239.  SchUttelgeräusche 
^^^  über  dem  Abdomen  294,  Über  Lungen- 
^Hf   caverneu  239. 

Schultzc'sche  ElementÄrkOmchen  647. 
Schusterbrust  16. 

Schwangerschaft,  Cruraldoppclton  in  der- 
selben 289,    Uterus   bei  derselben  187, 
325. 
Schwarten,  fibrintJse,  infolge  von  Pleuritis, 
B  Diimpfung  durch  solche  bedingt,  Unter- 

I  Scheidung  von  Exsudatdämpfungon  194. 
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Schwefelsäure  und  gepaarte  Schwefel- 
ptäure,  Restiinmnng  im  Harne  545. 

Schwefelwasseratoft'  im  Harne  470. 

Schwofelwasi»erRtoffvergiftüng,  Bhit  bei 
derselben  666,  Hämoglobinurie  bei  der- 
selben 484. 

Schweissabsonderung  31.  Kritischer 
Seh  weiHH,  hektischer  Seil  weiss,  Seh  w  eisH- 
productiou  und  Sebweisshemmung  durch 
Medicnmente,  SchweiMäproductiou  bei 
Nephritis,  llamstofllvrystalie  nxis  dem 
.Seh  weisse  von  Nepbritiskrankcn  32, 
gefärbte  Schweisse  33,  Scbweissabson- 
derung  bei  AtTectionen  des  Nerven- 
sy  Steines,  halbseitiger  Schweiss  bei 
Symputhicusartectionen,  Schweisspro- 
üüctiim  bei  Polyneuritis  763.  Schwoiss- 
production  bei  Vacialislähmung  819. 

Schweiss  bei  Icterus  27. 

Schweissfrie^el  45,  epidemischer  Schweiss- 
friesel  32. 

Schwirren,  fühlbares,  Über  dem  Uerxen 
311. 

Sclerose,  multiple.  Zittern  bei  derselben 
719. 

Scorbut,  Zahnfleisch  bei  demselben  672. 

Secretorische  Verhiiltnisse  bei  Erkran- 
kungen de«  Ncrvcnsystemes,  Prüfung 
derselben.  Schweissecretion,  Heiiiihype- 
lidrose  und  Hemianidrose,  Schweiss- 
prodnetion  bei  Polyneuritis.  Urinsecret  ion 
liei  Nervi'aafl'ectionen,  Uriaa  spastica, 
Giycouurie,  Diabetes  mellitus  und  insi- 
pidus  uuf  uervüser  Hu^is  7fi3,  ».  auch 
Schwci^sabsouderung  und  Speichel- 
»ecretion. 

Sedimente  des  Harnes   s.  Hamsedimente. 

Sedimentierung  des  Harnes  551. 

Seelenblindbeit,  Untersuchung  bei  der- 
selben 853.  Diagramme  zur  Erklärung 
des  Vorkommens  von  Seelenblindbeit 
mitHemiopie  durch  beidseitige  Liisionen 
des  Occipitalhime^  HM.  Schema  filr  die 
Untersuchung  von  Seelen  blinden. 

Segmentiunervation  s.  Localisation,  spi- 
nale. 

SehnenrcAexe  746,  vgl.  auch  Reflexe. 

Sehschärfe  a.  Opticus. 

Seitenlage,  active  nnd  passive  8. 

Seitenzwangslagc  9,  bei  Kleinhimkranken 
721. 

SemihiTiJirklappcnschliiSH,  flihlbarer  310. 

Sennaliarn  470,  515. 

Senile«  Zittern  719. 

Sensibilität,  Prüfung  derselben,  Allge- 
meines, Simulation  von  Sensibilitats- 
stüruugeu  725.  Sensible  LÜbmungs- 
e  rs  c  b  e  i  n  u  n  g  e  n,  Prüfung  der  einfachen 
sensiblen  Functionen,  BerUhnings-  nnd 
Druckeniptinduug  726.  Belastungs- 
»chwellenwert,  Unterscliiedaschwellen- 
wcrt  der  Belaatiing  727.  Kulcnburgs 
Barästhcsiometer,  Druckpunkte,  Unter- 
suchung derselben  uiittelst  der  v.  Frey- 
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sehen  Reizhftaro  727.  r.  Freys  Aesthesio- 
mcter  728,  .Schmcrzcmpfiniiiing,  Ver- 
lanfi^aniUD^  dcrRcllion,  stirredano  Poly- 
fisthesie,  PrUftm^  der  Schmerzompfin- 
dimg  durch  Rcizhaiiro,    Schmerzpimkto 

729.  Wami«-  und  Kiiltet^mpfinduniC"  der 
Haut,   IudiiVtT*'ir/.br4'il«  der  Temperatur 

730.  Wärmr-  und  Kültopunkte,  Inner- 
vatioßsg^t^luh!  odi^r  so^.  KraftHinn,  Be- 
urtheilung  dt-r  ÖewegungÄVorfttellungen 

731.  I>er  aog.  Ortasinn  73a.  Der  sog. 
Muskclsinn  oder  da»  MuskcIgefUhl, 
Prllfunp  der  Senaibilitüt  der  Knrtchcn 
734.  Prüfun^^  eomplu'iprtpr  seusibler 
Functioüen,  Prufun^r  der  Wahmohmunf; 
und  Büurthcilung  activer  Bcwcgiinffon 
der  KxtTtmitttten,  PrüfaDg  der  Wahr- 
uehmunt^  passiver  Bewegungren  (Lase- 
wahrnehmunpeii)  dpr  hlxtremitateii  736. 
PrUI'un|rderTa8twaUrnehmuüg:en(Ätereo- 
jjnotitiPthen  Wahrnehmungen),  Heiner- 
kun;;en  7.ur  Methodik  der  Seusibilitiit»- 
priifungen  737. 

Sen  Kl  ble  Reixerscheinungen, 
ParästhosieD,  SpontanBchmerzen,  Par- 
enchymsehmer/en  und  neuralgische 
Schniorzen  7;i8,  neuralgisebe  Drue.k- 
punktf,  Uincinierendo  Schmerzen,  Knpf- 
ftchmer/en  739.  liysteriHche  und  andere 
central  bedingte  Schmerzen,  sog.  (Jelenk- 
neiiralgtru,Anaei*theHiadolor(K<a,Hyper- 
»IgoHie  (lIviKTÄSthesie)  und  Dniek- 
emptindliehkeit.  DruckempHudliehkeit 
der  Nervenstumme,  Mitemptinduug 
(Roflexempfiuduug},  Irradiation  vou 
Sc]imerzpn,Kitzel,(!iimultanePoiva8the»!e, 
Hypt'ralgosieu  der  Haut  bei  Erkrunkung 
tiefer  Organe  742.  Die  Untersuchungen 
von  Head  742  fl*. 

Senaibiliilitfigrenzen  bei  QiinrIäAionen  dej* 
Rlickeurtiarkes,  bei  Läsion  Benaihler 
Wurzeln  und  bei  Wirliplliisiunra  870  ff. 

Sensible  Nerven,  peripliere  Veilheilung 
dereelben  auf  der  Haut.  Abbildungen 
802-867. 

Seustorische  Aphasie  f*.  Spraohe. 

Septumdefeete  dos  Herzens  3&fi. 

Serunieiweias,  Eigensciiaftm,  Tabelle  475. 
Nachweis  im  Harne  475. 

Sornmexantherae  45. 

Serumglobulin,  KigeuHchaften,  Tabelle  475. 
Nachweis  im  Harne  479. 

Sichthiire  Bcwegungeorsch einungen  an  den 
(Jefasaen  132. 

Siderosis  der  Lunge,  Sputum  bei  derselben 
581. 

Bigae  du  cordon  18. 

Silbenstolpern  852,  vgl.  Sprache. 

Simulation  von  Seusibilitütsstiirungen  725, 
von  einseitiger  Blindheit  792,  von  Gehör- 
8t4>rungen  826. 

SjJiqvistÄche  Methode  der  Salzsäure- 
bealimmung  397. 

Situs  der  Organe  154. 


Situs  inversns,  Herzdämptung  b«l  dem* 
selben  177. 

Skatolfarhstoffe,  rotbe,  im  Ham«  493. 

Skatolgeruch  des  Stuhles  439. 

Skulioliache  It^chiaa  85ß. 

Smegmabacillon  im  Harne,  Untcrscheidong 
derselben  von  Tuberkelbaclllen  575, 
im  Sputum  596. 

Sommersprossen  29. 

Somnambulienius  712. 

Somnolenz  711. 

Sondeneinflihrung  s.  Schlundsonde. 

Soor  (Oidium  ulbicaim)  im  Sputum  6(H. 

Soorbelag  der  Mundschleimhaut  673,  C78L 

Sopor  711. 

Soxhlet-AUihn'sche  Znckerbcsiimioa&g 
522. 

Spaltung  der  HurztOno  a.  Herztöne. 

Spannung  des  Pulses  a.  ArterieapoU. 

Spasmen  716, 

Spastischer  and  spasti&ch-paretischer  Gsnf 
855  f. 

Specifisches  fiewicht  des  Hames  466. 

Spectra,  die  klinisch  wichtigsten  463. 

Sppctroskopische  Untersuchung,  Techt 
462. 

Speetroskopischer  Blutnachweis  im  Qai 
436,  in  den  Fäwa  462. 

SpecuiumunterHuchung  des  Darmes  429. 

Speichel  bei  Icterus  27. 

Speichebiccretiou  678,  bei  peripherer FaC 
lislähuiung  819,  bei  ßulbärparal^f 
824. 

Speiseröhre,       Untersuchung      derseUw 
jiussere      Untersuchung,       Sondier 
Methode  der   Sondierung  679.    Dim 
sionen  der   Speiserohre,    Stenosen 
Speisoriihre     6S0.       Auseultation     d 
Speiserühre,     Schluckgerttusche,     P 
cussion  der  SpoiserUhre,  Oesoplugosko- 
pie  682, 

Spermatozoon  im  Harne  572. 

SphygiDographiu    dea    arteriellen    PabM 
9y  (vgl,  auch  Arterienpule).    Die   rtar 
schiedenen    Sphygmographen  (Landoi 
Sommerbrodt,  Hiegel,  Dudgeon.  Jaqa 
V.  Frey),  Application  des  v.  Frey'sch 
Sphygmogrüphen  100,  des  Jaquet 
Sphygmographen     101.       Wünsof 
Ürad  der  Kedcrspannnng  bei  der 
mographie   113.     Deutung   der  no 
nialcn   Pulscurve,    Factoren,   welrb 
ihre  Form  beeinflussen  103.   Kata-  und 
anakrote   Erhebungen   104.     Rückstiw«-. 
elevation,    dicrote  Erhe\»ung,     FJastiin- 
tiitselevationen  105.  Landois'  S.'itrc  Hhrf 
das  Vorkommen   der    Elasti«  ■ 
tiouen     uud     der    dicroten     h 
Siitzc     über     die     GeaanimttuEiu     Uc« 
Sphygmogrammes    nach     Marev      an<l 
Landois,  Construction  des  ver- 
Sphygmogramraes     106     (Au 
Bedeutung    der    anakroten     brtJLt'ujj; 
nach  Landois,   Beeintlusaung  der  Forai 
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do0  Sphy^mofirrummcs  durch  die  Puls- 
freiiuonz.  Erkläran^  der  Hecundiiren 
Elevutionen  nach  v.  Frey  und  Krchl  107. 
Eintiuss  der  Athmung  auf  dUi  PnUourve 
108.  Verschicdenhoit  der  Wirkung 
rascher  und  Unjg:sami.*r  Athinun;<  109. 
Abhiin>ngkeit  dir  Bft'influasung  von 
der  Höhe  des  arteriellen  Drucke«, 
weitere  EinflüHse  auf  die  PuJscurve 
110. 

Diagnofitiscbc  Bedeutung  der 
P  u  I  sc  n  r  ve,  Wert  des  SphyKTnofjrnmmes 
HO.  Schwierigkeiten  seiner  dia^rnopti- 
scben  Verwertung,  Zuriickweisiinjc  der 
Ansicht,  dass  lociile  Verändoningen  der 
Radialis  da»  Sphyginograuini  ebonäo 
sehr  verilndern,  wie  Verändorunffen  der 
allgemeinen  Circulation  lU.  WUuHch- 
barcr  Orad  der  Federspuunuug  113. 
Frequenz  des  Pulses  im  .Sphy^juiogrunim, 
ürüase  des  Pulses  im  Sphygiiiottramm, 
Khythiiiusdes Pulses  im  Sphygmogramm 
114.  PiiUus  aequali8iiudin:tcqu»!is,  p.  in- 
aeqiialis  periodious  1 15.  Pubus  altL-rnnns, 
bigeuiinus     alternaus     uml     partiLloxua 

116.  Celeritiit  des  Pulses  im  Sphygnio- 
gramm,  PuUus  tardus  und  c^^ler  117. 
Schwierigkeit,  aus  der  SteilliNt  der 
Pulscurve  SrhlÜÄse  zu  ziehen  119. 
Spannung  des  Pidses  im  Sphygmogrnmm 
iPolykrotie,  Dikrotie,  Anakrotie,  Mono- 
krotie),  .Schlüsse  auf  den  Blutdruck 
120.    Speeifisfhe  Sphygmogramme  122. 

P  r]i  k  f  i  B  c  h  e  Beispiele  für  die 
Anwendung  der  Sphvgmographio 
123. 

Pulscurven    bei    Aortoninsufßcienz 

117,  bei  Aortensteuose,  bei  Artcrio- 
ficleroset  bei  chrunischer  Nephritis  IIS, 
bei  Fiel»er  120,  bei  BleikoUk  121,  bei 
coropensierter  Mitralstenose,  bei  com- 
pensierter  Mitralinsut^rtcnz  122,  bei 
pnls»9  bigeuiinus,  K-'i  Pu^sus  trigcininus 
114,  bei  PiilrtJiy  alternnns  und  Iiigeminus 
altemans,  bei  Pidstis  parndoxu»  116. 

Spliygniomanonietrii^  und  Tütioiuetrie,  das 
alte  und  neue  >?pbygnmn*)nieter  von 
V.  Basch,  Potiiiu'sche  .Sloditication  des». 
124.  Spbygmomanouieter  von  Mosso  127. 
Instrument  zur  Blutdrueknies^ung  von 
UUrtlde  129.  Verfahren  der  BUitdruck- 
messimg  nach  v.  Frey  129,  nach  Kiva- 
Bocci  130,  mittelst  des  Gärtner'sehen 
ToDoraeiers  \^i\. 

Spiegelschrift  der  Aphasischen  ft53. 

Spiralen.  Curschmann'sche,  im  Sputum 
584. 

Spirometrie  und  (*neumntometric  82, 

SpitzenstoB»  s.  Herz^toss. 

Sprache,  Störungen  derselben,  Begriff  und 
Schema  der  Sprachbnhn.  wirklicher 
Verlauf  der  Spraehbahn  831».  Störungen 
der  Sprache  als  Ausfallserscheinungen, 
Begri^    der    Aphasie     und   AoarthriOi 


Charakter  der  anarthrischen  Spraoh- 
stürung,  Anarthric  durch  unvollstän- 
dige Liision  der  compacten  Spruchbalin 
S-li  und  beim  Abklingen  von  Aphakien, 
irntorsuoliung  auf  Anarthric,  Aphasie 
(und  Agraphie,  Alexie),  physiologi- 
scher Mechanismus  d.c-entralenSprachbil- 
duog  842.  Schema  des  primitiven 
Spracbapparates  des  Kindes,  Schema 
des  Apparat)'^  der  bewussten  Sprache 
843.  Die  verschiedenen  Arten  von 
Aphasie  ohne  Berücksichlignng  des 
Schreibens,  niotori.«<chp,  sensorische,  cor- 
ticale,  subcortioale  und  transi^orticale 
Aphasie,  Boreclitigung  der  Bezeichnung 
►,transcortical'*,  Paraphasie  844.  Schema 
(ÜT  den  MechaniHmus  der  geschriebenen 
Sprache  84(>.  Nicbtexistenz  eines  eigent- 
lichen Schreibeentrnms  847.  Wortbegriff 
i<45  und  848.  S^'lbstündig werden  der 
centralen  Apparate  des  Sehreibens  und 
Lesens  gegenüber  dem  centralen  Sprach- 
apparate im  engeren  Sinuc  des  Wortes 
848.  Geschriebene  Paraphasie,  das  Ver- 
halten der  einzelnen  Arten  von  Aphasie 
in  Betreff  der  geschriebenen  Sprache, 
isolierte  Alexien  und  Agniphien  849. 
Vorkommen  von  Mif<chfiirmen  bei 
Agraphie,  Alexie  und  AphuKio,  fimc- 
tionelle  Aphakien,  Aphasie«  durch  Stö- 
rung fies  GedäehtniH.***'«,  iinbej«timmte 
oder  diffuse  Aphasien,  die  vollständigen 
trunsciirti^rulen  Aphiitiieu  sind  functiunell 
850.  Bedeutung  anatomischer  Liisionen 
für  das  Zustandekommen  functioneller 
Aphasien,  partielle  transcortieale  Apha- 
sien,  die  optiM'he  Aphasie  (Freund), 
tactile  und  acustische  Aphasie,  Verhalten 
der  Zahlen  bei  Aphasie,  anarthrische 
Erscheinungen  beim  Abklin^'en  von 
Aphasie  851.  Anderweitige  Sprach- 
störungen durch  Ansfallserschei- 
n  n  n  ge  n ,  Silbenstolpem ,  Sprachstü- 
Hingen  der  Betrunkenen,  hysterische 
Spruchstiirungen  von  Sehwerkrunken, 
scandierende  Sprache,  SprachstOrnng 
bei  Friedreich'schor.Ata.xle,  Störungen 
der  Sprache  durch  Keizerschoi- 
n u nge n,  Stottern,  labioehorcatisches 
und  gutturot  etanihdies,  cboreatische 
Sprachstörung,  S e  h  e  m  a  f U  r  d  i  e  U  n  t e  r- 
auchung  der  Sprachfunctionen 
852. 

Sprachstörungen  8.  Sprache. 

Springemle  Mvdriasc  8U2. 

^Spritzen*  der  Arterien  (Ütten)  290. 

Sputum  a.  Auswurf. 

StUbchen-PIcssimcterpercuRBion   146,  20S. 

Stapedius,  Lähmung  des  N.  it.  bei  Faoia- 
lislHhmung  819.  822, 

StaunngsÜdeme,  Entstehung  und  Merkmale 
(Localisatlon)  ilerselben  85.  Locale  Stau- 
unffsödeme,  Stauungs^Jdeme  der  Beine 
infolge  von  FlUssigkeitsergliBsen  im  Ab- 
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dornen,  Unterscheidang  derselben  Ton 
Oedoinen  durch  (lUi^enieine  StauunR  36. 
StflUun^sUdeni  bei  LUhniungen  infolge 
der  fehlenden  MuskeluciioQ  7t}3. 

Stauungspapille  693. 

Steatorrhöe  452,  459. 

Stehen,  pathologische  Arten  dess.  855. 

Stenosen  der  Bronchen,  Art  der  Dyspnoe 
bei  denselben,  Stenosengerauacbe  bei 
denselben??.  Verstärktes  Athemgernusch 
bei  Stenose  feiner  Bronchen  217,  Ab- 
schwJichun«  desselben  bei  Stenose 
grösserer  Bronchen  218. 

Stenobcn  der  HerzoHticn  264,  s.  nuch  die 
einzelnen  Klappenfehler:  Aortenstenose, 
MitralstenoBti  etc. 

Stenosen  der  oberen  Luftwege,  Art  der 
Dyspnoe  bei  denselben  75,  Stenosen- 
gerJiuBche  bei  denselben  7ö,  abge- 
schwächtes Athemgerä  lisch  bei  den- 
selben 218. 

Stenose  des  Magens  und  Danues,  sicht- 
bare Peristaltik  bei  derselhen  313. 

Stenose  des  Oesophagus  fi8(t,  s.  auch 
Speiseröhre. 

Stereognostische  Wahrnehmungen  737. 

Sternallinie  156. 

Steruoeluiduiiiastoideus,  Verhalten  dess. 
bei  Hemiplegie  829. 

Steruum,  Schwierigkeit,  auf  demselben, 
lufthaltige  und  luftleere  Theile  perctis- 
sorisch  voneinander  abzugrenzen  158  f. 
und  174. 

Stethoskope  200,  Aexible,  binauricnlare 
211. 

StickstofflH'Stimraung  nach  Kjelclnhl  5S6. 

STiminbanilltihmiingen  820  f.  Laryngo- 
*koi)i&che  Bilder  686. 

.StinnubiindiT,  Verhalten  derselben  bei 
Heniiplcgicn  880. 

Stimme,  Vorhallen  derselben  unter  patho- 
logischen Verhältnissen,  heisere  .Stimme, 
näselnde  Stinune,  otTene  und  geschlos- 
sene NaRenstimnie  83.  Aphonie,  Stimme 
bei  Schwerkranken,  bei  Dyspnoe,  bei 
Herzkranken,  bei  schmerzhaften  Affec- 
tionen  der  Lunge,  Pleura  und  des  Peri- 
foneuin»,  bei  Cholera  (vox  choleriea)  84. 
Aiiaeultation  der  Stimme  am  Thorax, 
physiologiBche  und  pathologische  Bron- 
chophunie,  Verhalten  der  FlÜsterstimme 
bei  der  Broncbophonie.  diagnostische 
Bedeutung  der  Uronchophonie  240. 
Pectoriloquio  und  Aegophonie  241. 

Stimmfreoiitns  296,  s.  auch  Palpatioa  der 
Lunge  und  Pleura. 

Stokes'sche^  Athmen  69. 

Stimiatouiycosis  sarcinica  603. 

Stottern  852. 

Strabismus  eoncomitans,  Unterscheidung 
desselben  von  AugenmuskcUiihmuugL'n 
794. 

Streptokokken    im    Stuhle  457,    im    Er- 


brochenen    375,    im     Urine    574,    \m 

Sputum  602,  im  Blute  649. 
Striae  46. 
Stridor    der    Atbmung    bei    Alhmnag«- 

hindemissen  in  den  oberen  Luflwef;«s 

76,   bei   Bronchitis  77,   bei  Bruochiil- 

asthma  78. 
Strömungsgeräascbe,  ExperimentellesQb«! 

dieselben  261—264. 
Stromwender  765. 

Strumen,  (ieräusche  Über  denselben  290. 
Strychnintetjmns  716. 
Stuhlgang,     Untersuchung     deaeelben   ». 

Fäces. 
Stumraheit  852. 
Stupidität  718. 
Subclaviargeriiusche  290. 
Subcorlic:ile  Aphasie  s.  Spraefaeu 
Subnonnule  Temperaturen  62. 
Subphrenische     Absces^e,      Dämpfung»- 

verhäUnisse  bei  denselben  160. 
Suc^nssio  Hippocratis  239. 
Sudamin»  45. 
Supraclaviculargruhe  158. 
Supra-    und    Infradaviculargruhen,    En- 
gesunkensein ih'rselbeu  bei  Phtldsis  IT, 
Sympathische  Ptosis  798. 
Syringomyelie  760. 
Systole     und    Diastole,     Unterscheidnng 

derselben  248. 
Systolia  altemans  306. 
Svstoltsche    Einziehung    der    Henapitw 

'805. 
Systolisehe  Geräusche  s.    üerz^eräDache. 
Systolisches  Vesiculärathiuen  215. 


T.ibes  dorsalis,  Ataxie  bei  derselben  722, 
724  f.,  Blat>cust<Jrungea  bei  dersi'Ibea 
S91,  Pupillenphitnomene  bei  derselbeB 
802,  808  f. 

Taches  cerebrales  763. 

Taehycardie  92.  Bei  Läsiouen  dea  Vagni 
H32.  Paroxysmale  Tachycardie  832. 

Taenia  mediocanellata  und  solium  4.S0  f. 

Tannin  nachweis  im  Hämo  515. 

Tasterzirkel,  Weber'scher  738. 

Tastkn'iee  738. 

Taatwahrnrhmangen  7S7. 

T.iubatummhcit  852. 

Taumelnder  Gang  856. 

Tiiusctiungen  bei  der  Luagenauscollatioft 
241. 

Teichmann 'sehe  Häminprobe,  TcicbxoanD- 
sche  Krystalle  4S5. 

Temperatur  s.  Körpertemperatur. 

TemperaturempHndung,  Untersnchiog 
derselben  730. 

Tonesmns  der  Blase  und  de»  Rectum»  891 

TerpentinÜlguajakprobe  auf  Blut  4.^.^  W2. 

Tetanie  716.  Mechanische  Erregbarkeit 
der  Nerven  bei  derselben  764.  Elek- 
trische Erregbarkeit  bei  derselben  782. 

Tetaniereaction  782. 


Tetaniache  Krämpfe  716, 

TeUnus  716. 

Thallinnacinveis  im  Harne  514. 

TheerprUpnrate,  Harnfarbung  nach  Ge- 
bratich  solcher  469. 

Thenniisthesiometer  738. 

Thennmnetor.  ärztliche,  Reduction  der 
B6numur'»dien  und  FaUreDheifscheo 
Scalii  Huf  Cebiusgrade  48.  Sogenannte 
Minuteu-Thenuometer  50. 

Thieriscli«  Paraeiten  im  Auswurfe  593, 
».  auch  Auswurf,  im  Blute,  656,  s.  auch 
Blut,  im  Stuhle  444 — 45*2,  im  Harne 
576  f.,  8.  auch  Parasiten,  thiorischc. 

Thierexperimeute  zum  TubcrkclbttcUIon- 
nachweis  597. 

Thoracograph  von  Schenk  18. 

Thorax,  emphyscmatöser,  Verschiedenheit 
der  Form  desselben  je  nach  der  Art 
der  Entstehung  des  Kniphysems  15. 
Paralytischer,  skoliotischer,  kyphoti- 
flcher,  kyphosboliotischer,  rhachitiacher 
115,  kahnfi.iriniger,  trichterRirinijiier 
TboraXt  Asyrametrieu  de»  Thorax  in- 
folge von  Erkrankungen  der  Umst- 
und Baueheingeweidc,  .Vusdohntingen 
deä  Thorax  16.  Schrumpfiingim  den 
Thorax  17.  Apparate  zur  Mesgun^  und 
graphischen  Uaratelluug  von  Thorax- 
deformitäten 18. 

Thoraxdcfonni täten,  8.  auch  Thorax  und 
Tliuraxforiu.  Herzdämpfunjr  bei  solchen 
177,  HerzHtoHH  bei  solchen  Sül,  Messung 
und  Augenmitass  zur  BeurtheiLting  von 
solchen  IS. 

Thoraxform  14,  normale  14,  pathoJügische 
15. 

Thränensocretion  bei  Facialislähtnung 
819. 

Tic  convulsif  720. 

Tic  rotfttoire  833. 

Tiefstand  der  Lungen^renzcn,  bei  Em- 
physem .H.  dieses;  durch  Lungenstarre 
bei'  Mitralfehlern  163. 

Timbre  der  Herztöne  s.  Berztöue. 

Tollens'&che  Keuetion  mit  Phlorogluciu 
auf  Pentosen  503,  aufGlycuronsäureöOS. 

Tonometer  von  Gärtner  131. 

Tonometrie   s.   Sphygmomanometrie  124. 

Tonsillen  *i73. 

Toxisches  Zittern  719. 

TracheJilblutiingen,  Sputum  bei  denselben 
609. 

Traehealschall,  William'Bcher  204. 

Trachcal8tcno:»en,  Dyspnüe  bei  denselben 
75  IT.  Stridor  bei  densellien  76. 

Tracheoskopie  s.  Laryngoskopie. 

Traoheoskopisches  Bild,  normales  687, 

TranBCortieaie  Aphasie  a,  Sprache. 

Transcorticale  Bahnen,  Begriff  derselben 
844. 

Traubenzucker  im  Harne,  qualitativer 
Kachweis  495  ff.  Quantitative  Bestim- 


mungen 518,  8.  auch  Harn,  Unter- 
suchung. 

Traiuuatische  Neurosen,  eigenthUmlicbe 
elektrische  Kcacfion  bei  denselben  782, 
Gcdächtnifischwächo  bei  denselben  714, 
tiosichtsfeldeinengung  bei  dens.  788. 

Traumatische  Reaction   782. 

Treioatodou  s.  Distoumm  haematobtum, 
lanceolatuui  und  hepaticum. 

Tremor  718,  vgl.  auch  Motilität. 

Trichinen  im  Stuhle  449. 

Tricliinose,  Dyapnüe  bei  derselben  in- 
folge der  Schmerzhaftigkeit  der  Ath- 
mung  73. 

Trie.hofx»phahiB  dispar  448. 

Trichoinonus,  im  Harne  576.  im  Stahle 
444. 

Trichterbrust  16. 

Tricuepidalinsufficienz,  Vorkommen  der- 
selben 347.  Hydraulisches  Schema, 
kliiiisichf  Krt*cheiijnu^'eD  und  diagnosti- 
sches  Schetttji  dersoibcn  347 — 349, 
Venenpuls  bei  derselben  137. 

Tricuspidalklappe,  Proiection  und  Aua- 
riilfjititmsstelle  dorseiVien  247. 

Tricn^piiialstenose,  Vorkommen  derselben 
M'.t.  Hydr;Lulisches  Schema,  klinische 
KrRctieinungcn  und  diagnoHtiscbes 
Scheimi  derselben  349—351.  Schwierig- 
keit der  < 'ompensation  dieses  Klappen- 
fehlers 350. 

Trigi'unnus,  Untersuchung  desselben,  mo- 
t<)ri8cber  Tri^'eminus.  KaumuskellÄh- 
mungen  und  Kuumuskelkranipf,  Kiefer- 
retiex,  Kieferkluuus,  sensibler  Trige- 
minns,  Sensibilitiit  der  Qosichtshaut, 
TriKOminuiageschmaok  .Sil.  Trigominus- 
giTULhjSonsitiilitiit  dt»r  Cornea,  Schmerz- 
emprtnduntj  bei  Berührung  der  Cornea, 
Ctirnealreriex,  Vorkommen  sensibler 
Trif^eminusliihmnngen,  aufsteigende 
'Pntitt'minuswnrzel  812.  .Vnsbrnitung  der 
Hautiiste  des  Trigeminus  Fig.  250, 
S.  802. 

Trigerainnsgenich  812. 

TrigeniinuM;:»'»chmack  811. 

Tritii;ign<-siuinphosphat  als  Sediment  des 
Ilanies  558. 

Tript'lphospliat,  als  Sediment  im  Harne 
557,  im  TyphuBStuhle  458,  im  Sputum 
591. 

Tripperfjiden  im  Harne  572. 

Troeldearis  s,  Augt'nmuskelnervon. 

Trockenheit,  abnorme,  der  Haut  31,  der 
Zunge  672. 

Trockciiprüparate,  Anfertigung  derselben 
vom  Hämo  574,  vom  Sputum  594. 

TrockuuriickstaudbestimDiung  im  Harne 
547. 

Trommelschliigclfinger  43. 

Tronimer'sche  Probe  496,  vgl.  Harn. 

Tropjiolin  00  als  Salzsäurereagens  890. 

Trophische  Störunjren  der  Haut  48,  759, 

-  8.  trophische  Verhiiltnisse. 
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Trophieche  VorhiiUni8»e,  PrUfang  der- 
selben, trophische  St^irun^en  der 
Muekoln,  Volumensvermeliruag^ea, 
Hjpertruplik»,  p9eudoh>petiropliie,  Vo- 
luiuensvermindoTUQg,  Muskelutrophie, 
laactivitiit^atrophie.  nicht  degeoerative 
756.  Pegeiierstivc  Atrophie,  propreasive 
Mudkelntrophifn,  myopatliisclie.  nenriti- 
Hclie  iiTid  spinale  inurleUre)  757.  ftecnn- 
diire  Muskelatrophie  nach  atjnphißchen 
Liihmim^en  758.  T r o p li  i 3 e h e  S  lü- 
runj»fin  der  Haut,  ^ewilhnlioher  De- 
cubitus 759.  Acuter  liallmeitis:er  Decu- 
bitus, Veränderunffeu  der  Haut  iiljer 
gelähmt  er»  Tlieilen  und  eoüstige  tro- 
phiäelie  VeränderuustMi  der  Haut,  F'ijf- 
luentierun^on,  Abnoruiitiiteu  der  Kpi- 
dt?mii»lvdduiig  des  riaarwuehses  und 
der  NÜK-el,  Herpes  zoster,  symmetrische» 
Ganfrrän,  Panaritien,  Fasciencontnictur, 
Mahim  perforans  pedia  760.  Trophi- 
sehe  St(irHng:en  der  Knochen  und 
(ielonke,  Vennindenin;;  de«  Kn<iriieTi- 
wAchbthunia,  Briieingkeit  der  Knochen, 
Ubetischo  Arthropathie,  AkrumegnUe 
761. 

TrouiiseauV'ho  Flecke  76S. 

Trf>u.**»e»u'8che  Probe  auf  Gallenfarbstoff 
489. 

Tuberculo^e  der  Lungen,  Dämpfung  bei 
derselben  I9S. 

Tuberkelbarillen,  Vorkommen  derselben 
im  Auawurt'e  TiOS,  im  BJute  649,  im 
Harne  574,  im  Stuhle  4r»5,  Tuberkei- 
bücillennachweis  59ft.  lÄMungen  zur 
FÜrbunp  59fi.  Unterschridunfr  der  Tii- 
iHTkrlbacillen  von  Siucffum-  und  anderen 
säurefesten  Bacillen  575  u.  59fi.  ÖedJmrn- 
tierunic  der  'ruberkelbiieillen  597.  Thier* 
experimente  zum  TuberkelbaciHennaclj- 
wei»  597. 

Tuitioren  iles  A  lidomens,  t>ämpfuiif;  bei 
denselben  207.  Lungengreuzcn  bei 
denselben  103.  Palpatiün  bei  denselben 
9.   Palpation. 

TiiTiioren  der  LuDf^e  und  Pleurn,  Diim- 
pfun^'  bei  denselben  198,  Ilypereonorer 
Lun^rrnschall  bei  denselben  200. 

TiiriRirfrapimente  im  Auswurfe  588,  im 
Mafreniidialte  387,  im  Darminhalte  422, 
im  H)irno  572. 

Tnri;for  der  Haut,  Definition,  EinHuss  des 
wechselnden  Turf^nr»  der  Haut  auf  das 
Aufisehen  des  Kranken  SIJ.  Tnrpor  der 
Haut  im  Fieber,  bei  Morbus  Ba.sedowil, 
lleiiH,  Peritonitis,  Cholera,  spitze  Nase, 
stehenbleibende  Uautfalten  bei  vermin- 
dertem Hauttur^or,  verminderter  Haut- 
turgor  in»  IiOheren  Alter  S4. 

Tympanitiseher  unil  nichtlympanitiBcher 
PercusaioTisschall  144. 

Tvphusbaeillen  im  Harne  574,  im  Stuhle 
457. 

TyroBiD  und  Leucin  6.  Leucio  u,  Tyrogin« 


Uebererreg-barkeii,  einrnche,  der  Nerveo 
und  Muskeln  für  den  elektrischen 
Strom  783.  Steigerung  der  ^alvaDischea 
Muskelerregbarkeit  bei  Entartungs- 
reactiou  s.  diese.  Steigerung  der  Er- 
regbarkeit bei  Myotonie  und  Tetanie 
s.    myotonische    und    Tetaniereactioa. 

üebergangszellen  639. 

Uffelmann'sches  Reagens  hat  MilchsSv« 
392. 

nitraniarinarbßiter,  blaues  SpQtnm  bd 
denselben  581. 

Unbesti  müdes  Athmen,  Definition  and 
Bedeutung  225.  Cnterscbied  desselben 
vom  tremischien  Atlimen  226. 

Undulation  der  Veneu  g.  V^enenpuU. 
phy^^iologiscber. 

Unreinheit  der  Herztijne  s,  Herztöne. 

Untersuchung,  Gang  derselben  5.  Wert 
der  objectiven  Untersuchung  gegenäber 
der  Anamneae  1. 

Urümischo  Krämpfe  715. 

IJralo  des  Hame.i,  Verhalten  bei  d« 
einzelnen  Eiweisaproben  s.  diese. 

Uratsediniente  des  Harnes  s.  UAmsc^li 
mente. 

Urin  s.  Harn. 

Urina  spaslica  465,  763. 

Urinöser  Geruch  des  Harnes  470. 

Urobilinicterus  s.   Ictenia. 

Urobilinnachwei«  im  Harne  493,  dia- 
gnostische Bedeutung  desselben  ztun 
Nachweis  innerer  Blutungen  493. 

Urobilino^^en  512  (Diazoreuction). 

Uroerythrin  403.  Färbung  von  Cratsedi- 
menien  durch  dassellM;  554. 

llndeucinsäun;  im  Harne  bei  Alkap- 
tonurie  509. 

Urometer  466, 

UroroHcin  493, 

Urrhüdin  493. 

Uteringeriiu»>ch  294. 

Uterus,  topographische  PercosBion  dem- 
selben 187. 


Vagaotenhaul  29. 

Vagus  8.  (Uossopharyogeiis,  VmgUBy  Ac- 

cesBorins. 

Va;L:u8pneumunie  830. 

Variola  a.  Pocken. 

VaKomotori»clie     Verliältiiisse,      PrQfung 
derselben,   Verhalten   der   Vasomotyren 
bei   cerebralen   Hemiplegien.    !•»  i   v'"'r- 
iHsionen  de»  Uückeniuarke?i,  '■ 
762.  Taches  c^r^brale.^,  Tri.i-  n. 

Flecken,  Autographismus,  Eryliiroui«!- 
algie  763. 

Vegetationen,  adenoide  678,  670.  ß92. 

Venen.  Auscultation  derselben,  TOne  über 
den  Venen,  GerUusche  über  den  Venen, 
Nonnenger-iusche,  Ursprung  der  H<»zeich- 
nang  MNonnengeräusehe",  Charakter 
der  Nonneogeräueche,  Hörbarkeit  bJoÄ» 
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deBdiastoliscIipn  Antheilos  von  Nonnen - 
gerUuKchen  üIh  CrHnohe  vprmeintru'.hfir 
diaetültschrr  Ht«rz(jfrausche  2Ö1  ii.  282 
Krkliiruiif;  (1i»r  Nount^Dgt'riiusolic  292. 
Vorkoiniiieu  von  Nonneugoraupchen  bei 
Gesunden,  Vorhalteu  der  Nuiiuen- 
geräuBclie  in  verftchiedenen  Körper* 
stellunfcen,  Erklärung  der  rhvtliniiMcht'n 
Verstärkungen  der  Nonnengeraii8*:hc 
293. 

Venen,  respiratorische  Beweg^ingserschei- 
nungen  an  denselben  1*13. 

Venenpnla,  Unteracheidung  der  Venen- 
pulsationen  vom  Arterienpuls,  physio- 
lofifiscber  Venen  puls  (negativer 
Venenptils,  sysloliäcber  Venencollap», 
Veneniiuilulatioß,  neyraliv-centrifugaler 
Venenpuls)  1 34.  P  o  s  i  t  i  v  -  e  c  u  t  r  i  f  u- 
fjaler  (refi:urffitierender)  Venenpu]»  137. 
Bulbuspurs  138.  Leberpuls  139.  l'ositiv- 
centripetaler  oder  penetrierender 
Venenpuls  139.  r*ia«tolischer 
Veneiicollaps  (Frieiirejeh),  praktistlie 
Schwierigkeit  der  Unterscheidung  der 
verscliiedenen  Arten  von  Venenpule, 
corobinierte  Venenpulsc  HO. 

Venenuiidulatiou    s.    Veneapul»,    pbysiol. 

Ventilprieuniütliorax.  nicht  tvmpiuiitisfher 
Charakter  des  abruirui  lauten  IVreus- 
8iou89cUa]les  bvi  deuiüfelbeu  iiifi>lj.'e  der 
hohen  Spannung  der  I.iift  2t)U. 

Veutrikelseptum,  OÖenbIeJhen   dciis.  35ü. 

VeTÜauung,  Einfluss  derselben  auf  die 
Reartion  di-a  IXarDos  471. 

Verdauung  de»  Darmes,  L'ntersucbung 
derselben  43'2.  Prüfung  mittelst  tllntoid- 
kapsoln  432. 

Verdauung.«*leukoeyto8e  643. 

Verdauungstprube  des  Magensaftes  407. 

Verditkiitig  der  Hauehdeeken,  Dämpfung 
infolge  derseiben  209. 

Verdoppelung   dt-r  H*T/.tODe   s.  fU'rztüiic. 

Verdoppelung  der  Pcrsiinlichkcit  712. 

Verkkistt-rung  der  Luftwege  ööl. 

Verstärkung  der  HerztOne  s.  Uerztöne. 

Verstärkung  des  Herzstosses  s.  Ilensstoss. 

Verstopfung  436. 

Vesiealärathnn'n,  normales  vesieulU- 
res  AthiMugeränseh  212.  Entstehung 
desselben,  dit»  vt*rsrhit*d4^nen  Theorien 
213.  SystoliöchfS  Vettieuliirathmen  215. 
VcrÜmferuugen  des  Vesiculärathmens 
unter  pbysiologiscUt'n  und  pathulogi- 
scheu  Verhältuissen  217.  Verstärkung 
des  Ve  a  i  c  u  1 U  ra  t  h  m  e  n  8,  .«eharfes 
Vosicnlärathmen,  pueriles  Athmeu,  Ver- 
stärkung desselben  bei  Katarrh,  über 
erschlartten  und  retrahierten  Lungen- 
theilen  in  der  Nähe  von  Intiltrationen 
und  rauuibesehrüDkenden  AlTectionen 
der  Thorax  217,  auf  der  gc.Mindi^n 
Seito  bei  Pneumonie,  Pleuritis  und 
Pneumothorax,  bei  Lungentuberculoso 
213.  Abschwäehungdes  Vesiculär- 
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Athinens  und  Aufbebung  des- 
selben, bei  Hindernissen  in  den 
grofi.sen  Luftwegen,  bei  Katarrhen,  bei 
pleuritisehfn  Adliiisionen,  bei  multiplen 
kleinen  Inliltrationen  der  Lunge  218, 
bei  Sdirumpfung  der  Bronehiallumina, 
bei  Pleuritis,  bei  Emphysem,  Uydro- 
und  Pneumothorax,  Vesiculärathmen 
mit  verlängertem  Exspirium,  bei 
Bronebilis,  Empliysem,  Asthma  219, 
bei  kleinen  Intiltrationen  und  bei  Tuber- 
culose  der  Lungen,  das  ran  he  oder 
unrein 0  Vesicnlärathmeo,  Defini- 
tion, Vorkommen  und  Entstehung  des- 
selben bei  Brotiebialkatarrb,  sacca- 
diertes  Athmnu.  Dcfinitiuo,  gewOliu- 
liche  Art  der  Entstehung  und  diagno- 
Mtisehe  Hedeutnng,  «accadiertes  Athnicn 
liei  nngliMe-hmäösiger  Actiou  der  Kespi- 
ra(iouf*niu.'*keln  220. 

Vision  uuUe  und  Vision  obscure,  Unter- 
schied Vyü. 

VüUe  des  PercnssionsschÄllee  144. 

Vollblütigkeit  22. 

Voltmeter  769  ff. 

Vorhofspnlfation,  fühlbare  310. 

Vouasure  des  Hfrzcn^  17. 

Vox  cholerica  y4. 


Wärmeenipündung  730. 

Wiinneptinktc  731. 

Wandermilz  324. 

Wanderuiere,  Palpation  derselben  323. 
Wanderuiere  als  Thoilerschelxtung  der 
Enteroptose  315. 

Wangenschleimhaut,  rnt^rsuchung  der- 
selben (178.  Koplik'sche  Flecke  bei 
Masern  678. 

Wasserpfeifengeräufch  bei  Pneumothorax 
23H. 

Weisse  Blutkörperchen  s.  Blutuuter- 
snchung. 

Wellenschlag  am  Thorax  8.  Palpation  von 
Luugf.i  uuil  Pleura. 

Wevr»('he  Keaetiou  auf  Kreatinin  543. 

Widarsche  Ucaction  des  BlutÄerums  667. 

Wild.-icheft  Polarislrolwmeter  528.  Ver- 
besserung desselben  530. 

Williain'seber  Trai-healschall  204. 

Wintrich'seher  Schallwechsel  204.  Unter- 
brochener W.  Sehallwechsel  205. 

Wi.smntprohe  (Alm^n-Xylander'eche)  auf 
Traubenzucker  im  Harne  499. 

WismiitbtUhle,  Fiirbung  derselben  438. 

Woir.sche  DoppelOirbung  der  pDCumonie- 
kokk*'u  «00. 

Wortbegriff  845,  848. 

VVorttaubheit  845. 

Wristilrop  bei  Kadialislahninng  714. 

Würmer,  parasitische,  s.  Parasiten,  tliier. 

Wnistbildung  bei  mechanischer  Erregung 
der  Muskeln  7Ü4. 
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Wurzeln  (Rtickenmarkswurzeln)  860  bis 
875. 


XanthiD  als  Hamsediment  560. 


Zähne,  Untersnchui^  derselben  670.  Zafan- 
durchbrach  und  Zahnwechsel  671.  Rha- 
chitischo  und  Uutchinson^sche  Zähne 
670  f. 

Zahnfleisch  bei  Quecksilber-  und  Blei- 
vergiftung, bei  Jodismus  und  Bromis- 
mns  und  Scorbut  672. 

Zeichen  fUr  die  graphische  Darstellung 
physikalisch-diagnostischer  Befunde  s. 
Aufzeichnung. 

Ziehl-Neelsen^sche  L.(}8ung  zur  Färbung 
der  Tuberkelbacillen  596. 

Zittern  718,  vgl.  auch  Motilität. 

Zucker  vgl.  Traubenzucker. 

Zuckungen  s.  Krämpfe. 

Zuckungen,  fibrilläre  718,  758,  759. 

Zuckungsform,  Veränderung  derselben 
bei  der  EntartungsreactioD  778. 

Zuckungsgesetz,  normales  für  Nerven  und 
Muskeln  777  f. 


Zunge,  Untersuchung  derselben.  Bis£- 
wnnden  bei  Epilepsie,  Atrophie  dt-r 
Zunge  bei  Bnlbärparalyse,  Zang-enbela^ 
672.  Trockenheit  und  Yuliginöser  B«fUg 
der  Zunge,  Soor,  Leakoplakie  etc.. 
Scharlachzunge  673.  Stellung  der  Zun^'e 
bei  den  verschiedenen  Arten  von  Fa- 
cialislähmnng  813  f. 

Zangenbelag  672  f. 

Zwangsbcwegungen  720. 

Zwangslagen  8.  Orthopnoische  Z.  8.  Seiten- 
Zwangslagen  8.  Zwangslage  bei  hosten- 
den Kranken  10.  Seitenzwangsla^n  l»ei 
Kleinhimerkrankungen  721. 

Zwerchfellinnervation  s.  Phrenicus. 

Zwerchfellheraufdrängung,  hj-personorcT 
Schall  infolge  derselben  200. 

Zwerchfellahcmien,  Auftreten  von  tynipa- 
nitischem  Schall  and  Darmgeräuschen 
über  dem  Thorax  bei  denselben  202. 

Zwerchfellsphänomen  und  verwandte  Er- 
scheinungen 65. 

Zwerchfellstand,  Einflnss  desselben  auf 
die  Lungengrenze,  die  Leber  und  Herz- 
dämpfung  s.  diese. 

Zwergblutkörperchen  637. 
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